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Respectueux  et  reconnaissant  hommage. 


Nous  sommes  heureux,  en  nous  conformant  à  l’usage  tra¬ 
ditionnel,  d’associer  ici  dans  un  sentiment  de  sincère  recon¬ 
naissance  tous  les  Maîtres  qui,  à  des  degrés  divers,  nous 
instruisirent  et  nous  guidèrent  au  cours  de  nos  études  uni¬ 
versitaires  et  médicales.  —  Nous  désirons  remercier  plus 
particulièrement  certains  d’entre  eux. 

M.  le  Professeur  Cassaët  nous  a  toujours  accueilli  avec 
la  plus  grande  bienveillance.  Il  est  de  ces  Maîtres  (pie  l'on 
ne  saurait  oublier.  Nous  le  prions  d’accepter  ici  le  respec¬ 
tueux  hommage  d’un  élève  reconnaissant. 

M.  le  Docteur  Courtin  fut  très  bon  pour  nous  durant  notre 
première  année  d’externat.  A  plusieurs  reprises,  depuis,  il 
nous  a  rendu  très  aimablement  service.  Nous  ne  saurions 
trop  le  remercier. 

M.  le  Docteur  J.  M.  Durand  nous  combla  de  ses  bontés  au 


cours  de  près  de  deux  années  passées  à  ses  côtés,  comme 


médecin-résidant  du  Sanatorium  Girondin.  Il  nous  fit  bien 
souvent  profiter  de  son  expérience  acquise  par  une  pra¬ 
tique  médicale  de  plus  de  trente  années.  Nous  l’avons  tou- 
jours  trouvé  prêt  ,à  nous  être  utile.  Aussi,  est-ce  lui  dire 
bien  peu  que  de  le  remercier  encore  et  de  l’assurer  à  nou¬ 
veau  de  notre  dévouement. 

M.  le  Professeur  \V.  Dubreuilh  nous  a  toujours  témoigné 
sa  bonté  et  ne  nous  a  pas  ménagé  ses  conseils.  Après  nous 
avoir  indiqué  le  sujet  de  notre  thèse,  il  nous  a  facilité  nos 
recherches  avec  la  plus  aimable  bienveillance.  Il  nous  fait, 
aujourd’hui,  l’honneur  d’accepter  la  présidence  de  cette  thè¬ 
se,  Noue  le  remercions  respectueusement  de  ce  qu’il  a  fait 
pour  nous;  qu’il  veuille  croire  à  toute  notre  gratitude. 


Nous  exprimons  aussi  notre  respectueuse  reconnaissance 
à  M.  le  Docteur  Dubourg,  chirurgien  honoraire  des  hôpi¬ 
taux,  dont  nous  fûtneis  l’élève,  et  à  M.  le  Docteur  Auché, 
médecii  de  l’Hôpital  des  Entants,  professeur  agrégé,  au¬ 
près  de  qui  nous  passâmes  notre  seconde  année  d’exter¬ 
nat. 

Nous  remercions  vivement  M.  le  Docteur  Bargues  et  M. 
le  Docteur  Petges,  médecin  des  Hôpitaux,  de  tous  les  ren¬ 
seignements  qu’ils  nous  ont  si  aimablement  fournis. 
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De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  la  «  maladie 
de  Paget  »,  de  la  peau  en  général  et  du  sein  en  particulier, 
Cependant,  sur  les  conseils  de  M.  le  Professeur  W.  Du- 
breuilh,  nous  avons  réuni,  sinon  la  totalité,  du  moins  le 
plus  grand  nombre  possible  d’observations,  de  manière  à 
en  faire  une  étude  d’ensemble. 

Depuis  la  thèse  si  remarquée  de  L.  Wickliam,  eu  1890, 
et  le  travail,  plus  modeste,  de  |  Fisse}  de  Toulouse  (1895), 
aucune  étude  de  ce  genre  n’a  été  faite.  La  thèse  de  Rolf 
Lindt|  de  Berne  (1895),  et  le  Mémoire,  très  complet,  de  Tsclile- 
nofFj  (1905),  sont  surtout  l’exposé  de  tous  les  travaux  anté¬ 
rieurs,  à  propos  de  trois  cas  nouveaux  observés  par  ces 
auteurs.  La  partie  de  la  question  quji  a  trait  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  lésions,  au  moins  à  la  période  «d’état», 
a  été  également  épuisée  dans  un  très  grand  nombre  de 
publications,  parmi  lesquelles  nous  devons  citer,  pour  mé¬ 
moire,  celles  dp  Butlin  (1876),  Tliin  (1881),  Duhring  et  Wile 
(1884),  Darier  et  Wickliam  (1889-90),  W.  Dubreuilh  (1901), 
Radcliffe-Crocker  (1903)  Schultzee  (1903),  etc.  Aussi,  avons- 
nous  laissé  de  côté,  pour  ces  raisons,  à  la  fois  la  partie  bi¬ 
bliographique  et  l’étude  microscopique. 

Mais,  depuis  les  travaux  de  Wickliam  et  de  Fisse,  le  nom¬ 
bre  des  observations  publiées  de  Maladies  de  Paget,  s’est 


considérablement  augmenté:  on  connaît  presque  cinq  fois 
plus  de  faits  y  relatifs.  Leur  étude  minutieuse  nous  a  paru 
devoir  modifier,  dans  une  certaine  mesure,  les  idées  émises 
par  nos  devanciers,  au  point  de  vue,  soit  de  révolution, 
soit,  surtout,  du  traitement.  Afin  de  ne  pas  allonger  par 
trop  ce  travail,  nous  nous  sommes  contenté  d’exposer,  sans 
parti  pris,  ce  que  nous  suggéraient  la  lecture  et  la  compa¬ 
raison  de  ces  observations,  à  ces  deux  points  de  vue  gé¬ 
néraux,  en  évitant  autant  que  possible  de  rappeler  inuti¬ 
lement  ou  de  combattre  les  idées  de  nos  aînés,  souvent  nos 
maîtres.  Nous  laissons  à  plus  autorisés  que  nous  le  soin 
de  la  critique. 

Malgré  notre  désir,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  réu¬ 
nir  la  totalité  des  faits  publiés.  Quelques-uns  ont  dû  nous 
rester  inconnus.  Nous  n’avons  pu  nous  procurer  certains 
autres  pour  de  multiples  raisons;  néanmoins,  nous  en  don¬ 
nons  plus  loin  la  liste,  pour  mémoire. 

Nous  avons  dressé  un  tableau  général  de  toutes  celles 
que  nous  connaissons,  soit  87.  Nous  avons  condensé  dans 
ce  tableau,  tous  les  renseignements  ûtiles  qu’elles  contenaient. 
On  y  constatera  pourtant,  assez  souvent,  des  lacunes,  parfois 
sur  des  points  essentiels.  Grâce  aux  conseils  et  au  bienveil¬ 
lant  appui  de  M.  le  Professeur  W.  Dubreuiîh,  nous  avons 
essayé,  en  nous  adressant  aux  auteurs  des  observations,  d’ob¬ 
tenir  quelques  renseignements  complémentaires.  Mais,  mal¬ 
gré  toute  leur  amabilité  et  le  très  visible  désir  de  nous  venir 
en  aide,  ils  n’ont  pu,  le  plus  souvent,  nous  les  fournir,  sur¬ 
tout  parce  que  les  malades  avaient  été  rapidement  et  depuis 
longtemps  perdues  île  vue.  Nous  croirions  cependant  manquer 
à  notre  devoir,  en  11e  remerciant  pas  ici  tous  .ceux  qui  ont 
bien  voulu,  et  si  aimablement,  nous  répondre,  notamment 
M.  le  Professeur  Dubois-Havenith,  de  Bruxelles,  MM.  les 
Docteurs  Darier  et  Louis  Wickhâm,  de  Paris,  et  M.  le  Doc¬ 
teur  Meneau,  à  la  Bourboule.  Qu’ils  veuillent  bien  être  as¬ 
surés  de  notre  reconnaissance.  Nous  remercions  également 


MM  les  Docteurs  Stowers,  de  Londres  et  G.  T.  Jackson, 


' 


de  New-York,  ainsi  que  M.  le  Professeur  Audry,  de  Tou¬ 
louse,  des  renseignements  qu’ils  nous  ont  fournis,  par  l'in¬ 
termédiaire  de  M.  le  Professeur  W.  Dubreuilh. 

Nous  avons  éliminé  de  ces  tableaux  un  certain  nombre 
de  cas,  signalés  par  leurs  auteurs,  les  uns  comme  des  «  pscu- 
do-Paget  »  (Lewis),  les  autres  comme  de  véritables  Page! 
du  sein  (Terzagli  et  Campana),  mais  qui  ne  répondent  pas 
suffisamment  aux  descriptions  cliniques. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  recueillies,  nous 
en  avons  trouvé  25  anglaises,  23  françaises,  12  allemandes, 
11  américaines,  5  belges,  5  italiennes,  2  suisses,  2  norvé¬ 
giennes,  1  russe,  1  espagnole  (numéro  87).  Comme  on  peut 
le  voir,  on  rencontre  fréquemment  en  France,  la  maladie 
de  Paget. 

Nous  n’avons  pas  ajouté  à  cette  liste  les  observations  sui¬ 
vantes  parce  que,  si  nous  pouvions  connaître  la  nationalité 
de  l’auteur,  nous  ignorions  complètement  celle  de  la  ma¬ 
lade.  D’ailleurs,  les  résultats,  si  on  supposait  pour  la  ma¬ 
lade  la  nationalité  de  l’auteur,  ne  seraient  pas  très  diffé¬ 
rents,  comme  on  peut  le  voir  (31  anglaises,  25  allemandes. 
23  françaises,  etc.,  au  total). 

Voici  simplement  la  liste  des  observations  que  nous  n'a- 
vous  pas  pu  recueillir,  soit  24: 

Alooock.  —  Lancet,  28  septembre  1902. 

Benjamins.  —  Nederl.  Tijdschrift,  1898.  Amsterdam. 

Cleatle.  —  Med.  Presse  and  Circulai’,  1900,  p.  009.  London. 

Chlenoff.  —  O  Paget’ovoï  boliezni,  in  Khirurgia  Mosk,  1903, 
XIV,  339-382. 

Duncan.  —  Intercolon.  M.  J.  Australas.  1908,  420-423,  Mel¬ 
bourne. 

Flemming.  —  Glascow  Med.  Jour,  1892,  138-140. 

Henry.  —  The  british  medical  journal,  1891. 

Herschel.  —  Beitr.  z.  patho.  Anat.  1905,  Iéna. 

Hannemulier.  —  Beitr.  z.  Klinische  Chirurg.  1908,  LX, 
290-312.  Tubing. 

Harrisson  et  Wells.  —  Zenlralblatt  fur  Chir.  1903,  p.  905. 
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Kracht.  —  Protokoll  der  Meskauer  vene,  und  dermat.  Ge- 
selschalft,  1896.  ' 

Kollarits.  —  Orvosi  Ire ti  1  Budapesth,  1904,  p.  725. 

Lichtenberg.  —  P  est.  Med.  Cliir.  Presse.  Budapest,  1895, 
XXXI,  913-915. 

Macallan.  —  Canadian  med.  practitionner,  1891. 

Maudry.  —  Beit.  z.  Klinic.  Ch.  Tübing,  1893,  231-240. 

Macewen.  —  Glasoow.  M.  Journ.  1904,  XI,  139-141. 

Nekâni.  —  Pest.  med.  Cliir.  Presse.  1897,  Budapesth. 

Polland.  —  Mitt.  d.  Ver.  d.  Aerzte  in  Steiennark.  Graz. 
1905,  40-42. 

Pospeloff.  —  Russk.  M.  St-Pétersbourg. 

Rémy.  —  Ann.  de  la  Société  de  Méd.  de  G  and,  1890, 
211-251. 

Ribbert.  —  Rep.  de  prakt.  Med.  Leipzig  1905,  443  ou  in 
Dent  Med.  Wocli.  1905,  no  31. 

•Rossi.  —  Giornale  d.  Ass.  Napol.  di  Medi.  1893-94,  377-390, 
Naples. 

Swentsitski.  —  Laitop  russk.  Chi.  St-Pétersbourg,  1897,  43-49. 

Taylor.  —  The  british  Med.  Association.  1907. 
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CHAPITRE  PREMIER 


Evolution  et  pronostic  de  la  Maladie  de  Paget 

La  «Maladie  de  Paget»,  de  la  peau,  ne  se  rencontre  pas 
uniquement  localisée  au  mamelon  et,  par  extension,  à  l’a- 
réole.  Il  a  été  publié  un  certain  nombre  d’observations  qui 
la  montrent  en  des  sièges  très  divers  de  la  surface  du  corps. 
Nous  rappellerons  simplement  les  cas  de  Radcliffe-Crocker 
au  scrotum,  du  professeur  Dubreuilh  aux  grandes  lèvres, 
de  Darier  et  Couillaud  à  la  fesse,  de  Jungmann  et  Polit- 
zer  à  l’aisselle,  etc.  Il  nous  suffira  enfin  de  dire  que  les 
mêmes  localisations,  du  moins  quelques-unes  d’entre  elles, 
ont  été  retrouvées  dans  d’autres  cas. 

Mais  en  ces  points,,  la  maladie  de  Paget  ne  diffère  en  rien, 
soit  par  un  aspect  clinique  particulier,  soit  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  de  ce  qu’elle  est  au  mamelon.  Au  sein,  ce¬ 
pendant,  elle  se  distingue  par  la  particulière  gravité  de  son 
évolution. 

L’accord  n’est  pas  fait  complètement  entre  les  auteurs,  soit 
sur  la  nature,  soit  sur  l’origine  de  celle  plaque  cutanée, 
qui  comprend  le  mamelon,  son  aréole,  souvent  même  une 
surface  plus  ou  moins  considérable  de  la  peau  voisine.  Per¬ 
sonne  ne  voit  plus  en  elle  un  eczéma  ou  un  psoriasis.  Mais 
d’aucuns  refusent  de  la  classer  comme  une  entité  morbi- 


I 


de:  le  Page!  ne  serait  que  du  carcinome  vulgaire,  évoluant 
de  la  surface  à  la  profondeur,  à  l’inverse  du  processus* 
habituel.  D’autres  la  considèrent  comme  une  maladie  spé¬ 
ciale  de  I  épiderme.  A  la  longue,  sur  ce  terrain  propice 
se  développerait  du  Cancer.  Pour  le  professeur  W.  Dubreuilh, 
(in  traité  de  Dermatologie  1904,  p.  414)  c’est  «de  la  grai¬ 
ne  de  cancer,  au  même  titre  que  la  leucokératose  ou  le 
kéra  totale  sénile».  Au  cours  de  l’examen  d’un  Paget  assez 
près  de  son  début  (ne  87),  on  a  retrouvé  de  l’épithélilolma 
typique,  nous  avons  pu  le  constater  nous-même.  Au  point 
de  vue  pronostic,  le  fait  est  important.  A  notre  avis,  la 
maladie  de  Paget  est  un  cancer  superficiel  spécial,  tout  com¬ 
me,  par  exemple,  l’ulcus  rodens. 

La  question  de  l’origine  est  tout  aussi  discutée.  Pour  les 
uns,  les  plus  nombreux,  la  maladie  de  Paget  naît  à  la  sur¬ 
face  de  l’aréole  ou  du  'mamelon.  Pour  d’autres,  c’est  un 
cancer  de  F  extrémité  des  canaux  galactophores  qui  rayon¬ 
nerait,  au  cours  de  son  évolution,  à  la  manière  d’un  cancer 
banal.  Pour  quelques-uns,  enfin,  elle  ne  serait  que  la  manifes¬ 
tation  superficielle  d’un  cancer  glandulaire  profond.  Les  trois 
processus  paraissent  possibles,  mais  en  fait,  il  n’en  est  rien. 

Si  l’on  parcourt,  en  effet,  les  observations  à  ce  point  de 
vue,  elles  nous  montrent,  toutes,  la  maladie  de  Paget  débu¬ 
tant,  soit  en  pleine  aréole,  soit,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  au  mamelon.  La  lésion  initiale  siège  alors  à  la  base 
ou  au  sommet  du  mamelon.  Au  sommet,  il  est  difficile  de 
dire  si  le  début  est  Cutané  ou  non.  Nous  ne  connaissons 
pas,  d’autre  part,  d’examen  microscopique  pouvant  démon¬ 
trer  ou  appuyer  l’hypothèse  d’un  début  dans  les  galacto¬ 
phores  profonds.  11  existe,  au  contraire,  des  faits  où  le  dé¬ 
but  fut  nettement  superficiel  et  resta  stationnaire  durant 
très  longtemps,  19  et  30  ans  par  exemple.  Deux  auteurs 
seulement,  à  notre  connaissance,  ont  émis  cette  hypothèse: 
G.  T.  Jackson  et  Kyrie  (numéros  40  et  76). 

L’examen  microscopique  postopératoire  a  démontré  l'inexac- 
tiLude  de  l’ opinion  de  G.  T.  Jackson:  on  a  retrouvé,  sim- 
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plement,  des  lésions  de  mastite  chronique,  non  cancéreuse. 
Le  cas  examiné  et  cité  par  Kyrie,  à  l’appui  de  sa  manière  de 
voir,  est  plus  complexe.  L’examen  a  révélé,  cette  lois,  la 
présence  d’un  adénocarcinome,  déjà  volumineux,  en  mê¬ 
me  temps  que  celle  des  altérations  épidermiques  habituel¬ 
les  de  la  maladie  de  Paget.  L’auteur  a  constaté,  l’absen¬ 
ce  de  toute  lésion  intermédiaire  et  a  conclu  à  une  pro¬ 
pagation  exclusivement  lymphatique:  il  n’y  a  pas  là,  selon 
nous,  la  démonstration  de  ce  fait  que  la  lésion  aréole  ire 
fût  secondaire.  L’évolution  de  T  affection  ne  le  prouve  pas 
davantage.  La  malade  a  été  vue  pour  la  première  fois,  dix 
mois  seulement  après  le  moment  fixé  par  elle  comme  date 
de  début  de  la  maladie;  à  ce  moment,  on  constate  l’exis- 
tence  des  deux  tumeurs,  mais  rien  n’est  recueilli  qui  prou¬ 
ve  que  l’une  soit  antérieure  à  l’autre,  et  tout  porte  à  croire 
qu’elles  ont  évolué,  dans  une  certaine  mesure,  ensemble:  ce¬ 
ci  arrive  dans  les  cas  à  marche  très  rapide.  De  plus,  ce  fait 
est  unique  et  il  est  difficile  d’admettre  que  F  adénocarcinome 
se  soit  comporté,  dans  ce  cas,  d’une  façon  aussi  extraor¬ 
dinaire,  au  lieu  de  créer  les  lésions  habituelles  du  cancer 
du  sein,  c’est-à-dire  cette  eczématisation  toute  partie ulièrci 
qui  précède  de  peu  l’ulcération  de  la  peau,  infectée  de  pro¬ 
che  en  proche  par  le  cancer  profond  et  qui  est  toujours 
si  différente,  à  la  fois,  de  la  pseudo-eczéma tisa lion  de  la 
plaque  du  Paget,  et  de  l’eczéma. 

Nous  ne  pouvons  pas  davantage  admettre  l’origine  de  cette 
dernière,  du  fait  des  liquidés  qui  s’écoulent  du  mamelon: 
témoins,  soit  d’un  cancer  profond,  soit  d'une  tumeur  du 
mamelon,  ils  apparaissent  alors  que  la  plaque  aréolaire  est 
déjà  constituée  par  suite  de  l’évolution  superficielle,  Anté¬ 
rieurs  au  cancer,  ils  ne  sont  sans  doute,  comme  dans 
le  cas  de  G.  T.  Jackson,  que  la  manifestation  d’une  in¬ 
flammation  banale  de  la  glande. 

Le  fait  .publié  par  Kyrie,  nous  paraît,  du  reste,  semblable 
à  tous  ceux  que  nous  connaissons.  Il  appartient  simplement 
à  la  catégorie  des  faits  à  allure  rapide,  IL  y  a  peut-être 


lieu  aussi  de  suspecter  les  souvenirs  de  la  malade,-  car 
révolution,  même  dans  de  pareils  cas,  est  toujours  plus 
lente.  Nous  nous  trouvons  là,  selon  toute  vraisemblance,  en 
présence  d’un  Paget  à  la  fin  de  la  période  de  rétraction,  avec 
développement  presque  parallèle  d’une  tumeur  cancéreuse 
profonde. 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  la  maladie  de  Pa¬ 
get  dans  tous  ses  détails,  mais  seulement  son  évolution  et  sa 
durée.  L’aspect  de  la  lésion  à  ses  trois  stades  didactiquement 
admis,  début,  état  eczématiforme  et  période  cancéreuse,  est 
amplement  décrit,  soit  dans  la  thèse  inaugurale  de  Wic- 
kliam  (1890),  soit  à  l’ article  «Maladie  de  Paget»  de  Darier, 

dans  la  «  Pratique  dermatologique  »,  article  cité  en  grande 
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partie,  d’ailleurs,  par  Brocq,  dans  son  «  Traité  de  Derma¬ 
tologie».  Il  ne  nous  paraît  pas  cependant  inutile  de  dire 
quelques  mots  de  son  diagnostic  différentiel. 

Il  est  un  certain  nombre  d’affections  qui,  à  des  degrés  ou 
à  des  points  de  vue  très  divers,  rappellent  la  maladie  de; 
Paget;  il  en  est  peu,  néanmoins,  avec  lesquelles  un  clini¬ 
cien  averti  puisse  la  confondre.  Une  dermite  banale,  la  ké¬ 
ratose  sénile,  rare  d’ailleurs  dans  ces  parties  protégées,  l'ac¬ 
né  sébacée  et  le  psoriasis,  les  manifestations  syphilitiques 
primaires  ou  tertiaires  en  nappe,  et  le  lupus  érythéma¬ 
teux  ou  tuberculeux,  ne  peuvent  l’arrêter  qu’un  instant.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’eczéma. 

Pour  Darier,  l’eczéma  de  l’aréole  se  différencie  par  les 
caractères  suivants:  en  relation  avec  la  gale  ou  la  gros¬ 
sesse,  ou  reliquat  d’une  éruption  généralisée  et,  alors,  bi¬ 
latéral  le  plus  souvent,  l’eczéma  est  reconnaissable  à  son 
semis  de  vésicules  caractéristiques,  siégeant  sur  un  fond  rou¬ 
ge  et  vernissé.  De  plus,  la  palpation  permet  de  sentir  une 
base  œdémateuse  et  molle,  au  lieu  de  la  sensation  plus 
souvent  parcheminée,  en  carte  de  visite,  de  la  plaque  de 
Paget.  Les  bords,  enfin,  sont  Irréguliers  et  comme  émiet¬ 
tés. 
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Parmi  ces  caractères  différentiels,  il  en  est  un,  capital, 
rappelé  par  Darier,  signalé  dans  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées:  la  limitation  extrêmement  nette  de  la  lésion. 

Le  professeur  Dubreuilh  le  décrivait  en  ces  termes,  au 
cours  d’une  présentation  de  malade  à  la  Société  de  Mé¬ 
decine  de  Bordeaux  (25  novembre  1892): 

«  La  maladie  de  Paget  débute  au  mamelon.  Elle  s’étend 
lentement  en  formant  une  plaque  rouge,  exulcérée,  suin¬ 
tante,  qui  offre  la  plus  grande  analogie  avec  l’eczéma.  Elle 
en  diffère  par  un  certain  nombre  de  caractères  qui  per¬ 
mettent  d’en  soupçonner  la  nature.  Tandis  que  le  placard 
d’eczéma  a  toujours  des  limites  incertaines,  qu’il  a  un  bord 


irrégulier,  serpigineux,  entouré  de  petits  éléments  dissémi¬ 
nés,  de  sorte  qu’on  ne  sait  pas  au  juste  où  il  commence 
et  où  il  finit,  la  plaque  de  la  maladie  de  Paget  est  parfaite¬ 
ment  bien  limitée  par  un  contour  très  net.  » 

Ainsi  donc,  l’aspect  du  bord,  l’unilatéralité,  au  moins  mo¬ 
mentanée  —  dans  la  généralité  des  cas,  l’absence  de  vé¬ 
sicules  eczémateuses,  l’induration  papyracée  permettent  un 
diagnostic  différentiel  précis.  En  cas  de  doute,  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  squames  dégraissées  par  l’ alcool-éther,  et 
montées  en  glycérine  iodée  (Darier)  révélant  la  présence  de 
pseudccoccidies,  éléments  arrondis  à  double  contour,  con¬ 
firmerait  le  diagnostic. 

Les  manifestations  cancéreuses  strictement  superficielles 
sont  rares  au  sein:  on  ne  connaît  pas  d’exemple  d'épi- 
thélioma  tubulé,  plan  ou  cicatriciel,  (sur  ces  surfaces  très 
protégées.  Mais  on  peut  rencontrer  l’eczématisation  de  lu 
peau  consécutive  à  un  cancer  banal  du  sein.  Dans  ce  cas, 
l’histoire  de  la  maladie  et  les  données  exposées  à  la  fin 
de  ce  chapitre  permettent  de  faire  aisément  le  diagnostic. 


Nous  étudierons  maintenant  en  détail  révolution  de  la 
maladie  de  Paget,  de  manière  à  déduire  de  sa  durée  le  pro¬ 


nostic  général  de  cette  affection.  Mais,  auparavant, 
permettra  d’en  donner  une  description  d’ensemble, 


on  nous 
d’après 
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1  élude  attentive  des  observations  que  nous  avons  groupées, 
La  lésion  primordiale  siège  presque  toujours  au  mamelon, 
très  rarement  à  l’aréole.  Pendant  un  temps  de  durée  im¬ 
possible  à  déterminer,  du  fait  de  sa  très  grande  variabilité, 
%  F  affection  reste  torpide,  localisée  au  lieu  d’origine.  Elle  s’y 
développe  peu,  pendant  un  temps  parfois  considérable  (19 
ans,  Wickhaln;  30  ans,  Fabry  et  Trautmann,  etc.).  Elle  exis¬ 


te  là  sous  forme  de  lésion  Croûteuse,  plus  ou  moins  pru¬ 
rigineuse  et  douloureuse.  Sous  la  croûte,  que  la  malade  ar¬ 
rache  facilement  ou  fait  tomber  par  quelques  pansements 
humides,  on  trouve  une  excoriation  légèrement  suintante, 
et  c’est  la  concrétion  de  ce  suintement  qui  forme  la  croûte. 
Aussi,  celle-ci  se  reforme-t-elle  aussitôt  après  sa  chute.  Or, 
ce  n’est  pas  une  lésion  de  grattage  due  à  un  prurit,  qui  reste¬ 
rait  d’ailleurs  partiellement  inexpliqué.  Cette  excoriation  est 
spontanée  (Vidal,  n°  17).  Malgré  tous  les  soins  et  les  pan¬ 
sements  les  plus  minutieux,  elle  ne  guérit  pas.  Au  contraire, 
elle  tend  plutôt  à  s’accroître,  mais  d’une  façon  alors  pres¬ 
que  imperceptible.  Cet  étal  reste  stationnaire  parfois  très 
longtemps,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut.  Dans  la  pé¬ 
riode  suivante,  la  lésion  gagne  autour  d’elle,  rayonnant  en 
surface  comme  en  profondeur  (H.  Morris;  Duhring  et  Mi¬ 
le,  numéros  6,  20).  En  (surface,  elle  atteint  l’aréole,  la  dé¬ 
passe  même,  pour  envahir  plus  ou  moins  la  peau  voisine. 
La  lésion  s’indure  rapidement.  En  profondeur,  elle  atteint 
peu  à  peu  le  muscle  mamillaire  dans  sa  totalité.  Et  tandis 
que  le  mamelon  s’effrite,  qu’il  prend  l’aspect  grignoté  (Bé- 
gouiu  et  Petges,  no,  85),  jl  s’affaisse  aussi,  s'élargit  et  dis¬ 
paraît  par  une  rétraction  centripète  et  progressive. 

Cette  évolution  de  la  maladie  au  mamelon  et  à  la  surface. 


que  l’on  retrouve  parallèle  dans  beaucoup'  de  cas,  peut,  dans 
d’autres,  être  d’une  rapidité  plus  grande  en  faveur  de  l’un 
ou  de  l’autre  processus.  Mais,  en  même  temps  que  le  mus¬ 
cle,  les  canaux  galactophores  sont  atteints,  et  une  tumeur 
naît  de  leur  substance  (O.  Neil,  n°  26;  Vidal,  n«  15).  Elle  s’ul¬ 
cère  et  se  transforme,  totalement  ou  en  partie,  en  une  masse 
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plus  ou  moins  ombiliquée,  de  volume  variable,  faite  de  bour¬ 
geons  saignants  (Jacob  a  eus,  n»  59;  Bégouin  et  Belges,  n°  85). 
Un  liquide  séreux  (Meneau,  n°  39),  ou  fétide,  abondant,  par¬ 
fois  purulent  et  sale  (Wickham,  n°  16),  s’écoule,  au  cours 
de  révolution,  du  mamelon  ou  de  ses  restes. 

Le  moment  où  la  glande  participe  à  ce  processus  ne  pa¬ 


raît  pas  fixe.  Parfois,  il  semble  bien  qu  elle  soit  atteinte 
peu  après  les  canaux  galactopliores.  En  même  temps  qu’une 
tumeur  du  mamelon,  dont  on  a  suivi  plus  ou  moins  révo¬ 
lution,  on  perçoit,  ou  bien  une  fermeté  suspecte  de  la  glande, 
ou  bien  Une  tuméfaction  à  caractères  nettement  cancéreux, 
dure,  à  contours  nets,  quelquefois  volumineuse.  Cette  der¬ 
nière  est  certainement  ancienne  et  l’on  peut  penser  à  un 
début  cancéreux  très  voisin  de  celui  du  cancer  des  canaux 
galactopliores.  On  a  même  rencontré  à  l’examen  postopé¬ 
ratoire  seulement  des  glandes  cancéreuses  qui  avaient  tou¬ 
jours  paru  saines  à  l’inspection  clinique.  Il  est  juste  d'a¬ 
jouter  que  parfois  aussi  la  glande  fut  trouvée  saine,  alors 
que  l’épithélioma  du  mamelon  touchait  à  la  fin  de  son  évo¬ 
lution. 

Par  conséquent,  la  glande  mammaire  peut  devenir  cancé¬ 
reuse  aussi  bien  au  cours ,  vers  la  fin  de  la  rétraction, 
cas  habituel,  qu’un  certain  temps  après  celle-ci.  Mais  ce 
dernier  fait  est  relativement  rare.  Au  surplus,  en  l’état  de 
la  question  du  cancer,  on  ignore  si  la  glande  nTest  pas  in¬ 
fectée,  soit  dès  ,1e  début  de  T  invasion  complète  du  mamelon, 
soit  plus  tôt  peut-être,  par  voie  lymphatique;  les  récidives 
rapides  après  des  , ablations  partielles,  mais  larges,  même 
faites  au  début,  viennent  appuyer  fortement  cette  hypothè¬ 
se.  Ceci  accroîtrait,  isi  possible,  la  gravité  de  la  maladie  de 
Paget,  au  sein.  En  d’autres  points  de  la  surface  du  corps, 
elle  garde  la  bénignité  relative  des  néoplasies  cutanées,  au 
moins  au  point  de  vue  vital.  Mais  au  sein,  comme  elle  dé¬ 
bute  à  l’aréole  ou,  surtout,  au  mamelon,  le  pronostic  s’as¬ 
sombrit.  Là,  en  effet,  elle  va  trouver  une  glande  en  con¬ 
nexions  lymphatiques  très  étroites  avec  ce  mamelon  et  cette 
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aréole,  sans  compter  la  porte  ouverte,  constituée  par  l'o¬ 
rifice  externe  des  canaux  galactophores.  Et  cette  glande,  pour 
des  raisons  inconnues,  semble  se  prêter,  plus  que  toute  au¬ 
tre,  peut-être,  à  l’infection  ou  au  développement  cancéreux. 
Aussi,  lorsque  le  processus  malin  commencera  il  ira  vite, 
et  dans  un  temps  presque  toujours  le  même,  si  l’on  n’in¬ 
tervient  pas. 

Les  lésions  sont  rarement  bilatérales.  D’après  87  obser¬ 
vations  dans  trois  cas  seulement,  on  a  pu  noter  la  prise  des 
deux  mamelons.  Dans  trois  autres,  on  a  remarqué  la  co¬ 
existence  d’un  cancer,  d’origine  inconnue,  avec  un  Paget  du 
sein  opposé  (Stowers,  n°  43;  Asselbergs,  n°  54  et  Abrahams, 
n°  74).  Pour  85  femmes  et  un  homme  (no  9),  nous  trou¬ 
vons  : 


1°  Cas 
bilatéraux  = 


i  1.  —  Wickham  (u°  10);  Md.,  puis  Mg. 

2.  —  Tschlenoff  (u°  60);  Md.,  puis  Mg. 
[  3.  —  Lenglet  (no  78);  simultanément? 


2°  Mamelon  droit  =20. 
Mamelon  gauche  =  37. 
Cas  sans  mention  =  21. 


Les  mamelons  paraissent  donc  être  indifféremment  atteints. 
Le  cas  unique  au  sein,  chez  l’homme  (Forrest,  1880),  siégeait 
du  côté  droit.  Sur  trois  cas  bilatéraux,  deux  ont  débuté 
à  droite.  Cependant,  il  y  a  quelque  apparence  en  faveur  de 
la  fréquence  à  gauche.  Cette  constatation,  inverse  de  celles 
de  Darier  et  Wickham,  nous  paraît  avoir  un  intérêt  pu¬ 
rement  statistique  (et  non  pas  cacher,  comme  a  pu  le 
penser  Wickham  (1890),  une  raison  étiologique.  L’étude  des 
observations  prouve  facilement  que  le  développement  et  la 
gravité  ultérieure  de  la(lésion  sont  parfaitement  indépendants 
du  côté  atteint.  Nous  avons  vérifié  notre  opinion,  mais  il 
nous  paraît  inutile  d’aligner  ici  les  résultats  de  cette  véri¬ 
fication.  Il  faut  noter  cependant  que  dans  les  cas  bilaté- 


Taux,  la  rapidité  d’évolution  a  été  beaucoup  plus  marquée 
pour  le  mamelon  atteint  en  second  lieu,  le  gauche. 

L’influence  de  la  grossesse  et  de  T  allaitement  sur  l’ appa¬ 
rition  et  révolution  de,  la  maladie  de  Paget,  a  peut-être  une 
réelle  valeur,  mais  nos  observations  sont  souvent,  à  ce  point 
de  vue,  incomplètes  ou  contradictoires.  Nous  noterons  sim¬ 
plement  quelques  coïncidences.  La  malade  de  Stowers  (n° 
53),  prise  à  gauche,  avait  allaité  quatre  enfants,  et  exclu¬ 
sivement  du  côté  gauche;  l’ affection  a  mis  seize  ans  pour 
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évoluer  jusqu’à  la  fin  de  la  rétraction  du  mamelon.  La 
malade  de  Bargues  (n°  86),  a  allaité  10  enfants.  Celle  de 
Fisse  (n«  41),  prise  à  gauche,  a  nourri  7  enfants,  presque 
exclusivement  du  sein  gauche.  Celle  de  O.  Neil  (n°  26),  8 
enfants,  et  chaque  fois  ses  mamelons  étaient  fissurés.  Cel¬ 
le  de  Asselbergs  (n°  55),  a  nourri  ses  11  enfants.  Enfin,  Xm 
cas  de  H.  Morris  (n°  6),  sa  malade,  âgée  de  40  ans,  a  al¬ 
laité  7  enfants,  les  deux  derniers  exclusivement  à  droite. 
Elle  avait  un  Paget  au  sein  gauche,  et  l’on  ne  dit  pas  si 
elle  était,  ou  non,  malade  an  moment  du  dernier  allaite¬ 
ment.  —  A  côté  de  ces  faits,  on  en  trouve  d’autres,  com¬ 
me  ceux  de  Lindt  (n°  35):  quatre  enfants  sans  allaitement; 
d’Audry  (no  42),  dans,  lequel  on  voit  la  maladie  débuter 
au  cours  de  la  première  grossesse,  à  25  ans.  Et  même  des 
faits,  encore,  comme  ceux  de  Wickham  (no  16),  de  Duh- 
ring  et  Wile  (n°  21),  etc.;  dans  ces  cas,  les  malades  n’ont 
jamais  été  mères.  Il  y ;  ja,  enfin,  une  observation  de  Vidal 
(no  17),  ayant  trait  à  une  demoiselle,  déjà  âgée,  et  ce  fait 
peut  venir  à  l’appui  des  deux  derniers  cités. 

Ainsi  donc,  impossibilité  de  conclusions  nettes.  Cependant, 
il  paraît  vraisemblable,  que  tons  les  traumatismes,  physio¬ 
logiques  ou  autres  ne  sont  pas  sans  avoir  une  réelle  in¬ 
fluence  sur  F  apparition  comme  sur  le  développement  d’une 
tumeur  maligne  du  sein.  Si  cette  influence  n’est  pas  ca¬ 
pitale  (on  ne  peut  pas  le  démontrer),  du  moins  n’est-elle 

« 

pas  plus  à  négliger  que  Celle  de  ces  petits  traumatismes 
sans  cesse  répétés,  sur  la  production,  comme  sur  l’évolu- 


's 
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(ion,  de  certaines  tumeurs,  même  malignes.  De  même  qu’il 
est  possible  aussi  (Tschlenoff,  n°  66),  que  les  infections  ré¬ 
pétées  locales  et  peut-être  générales,  ne  soient  pas,  non  plus, 
complètement  étrangères  à  ces  processus  malins. 

Si  nous  acceptons  sans  discuter  l’âge  indiqué  au  cours  des 
observations,  Icomme  étant  celui  du  début  de  la  maladie, 
nous  obtenons  les  renseignements  suivants:  (1).  ? 

2  cas  (21  et  25  ans). 

, 

6  cas 
11  cas 

11  cas  i 

11  cas 
17  cas 
10  cas 

7  cas 

3  cas  (70,  74,  76  ans). 

78  cas 

Le  plus  grand  nombre  des  observations,  on  le  voit,  com¬ 
prend  des  malades  entre  32  et  61  ans,  avec  un  maximum 
entre  50  et  55  ans.  Cet  âge  correspond,  eu  général,  à  celui 
de  la  fin  de  la  vie  génitale  de  la  femme,  dans  nos  régions. 
Nous  ne  parlerons  pas  davantage,  quitte  à  y  revenir  plus 
lard,  de  ce  premier  résultat,  au  sujet  duquel  il  y  aurait 
peut-être  quelques  réserves  à  faire. 

Un  phénomène  important  de  l’évolution  de  la  maladie  est 
la  rétraction  du  mamelon.  Si  on  s’en  tient  à  la  lettre  des 
observations,  celles-ci  donnent  les  renseignements  suivants, 

sur  la  durée  de  la  période  du  début  jusqu’à  cette  rétraction  : 

.. 

(1)  Les  cas  sont  groupés  de  manière  à  faire  ressortir  assez  approximative¬ 
ment  l’Age  des  malades.  Neuf  cas  n’ont  pu  être  compris  ci-dessus,  l’àge 
n’ayant  pas  été  indiqué  par  les  auteurs. 


De  20 

a 

25 

ans... 

De  28 

> 

a 

31 

ans... 

De  32 

< 

a 

37 

ans... 

D  e  39 

> 

a 

42 

ans... 

De  44 

a 

49 

ans... 

De  50 

à 

55 

ans... 

De  56 

à 

61 

ans... 

De  65 

> 

a 

67 

ans... 

De  70 

a 

76 

ans... 
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Rétraction  de  quelques  mois  à  I  an  après  le  début  indiqué 

»  1  1/2  » 

»  2  » 


»  2  V2 

»  3 

»  4 

»  5 

»  6 

»  7 

»  9,  10,  1  1,  I  I,  46,  2o,  30 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 


=,  18  cas 
=  3 

=  8 

-  3! 

-  10 

=  6 
=  3 

-  1 
=  3 

=  1 

56  cas1 


Si  Ton  s’en  tient  à  ce  tableau,  simple  rappel  des  données 
des  observations,  il  semble  que  dans  la  majorité  des  cas, 
cette  période  est  relativement  courte.  Elle  aurait  une  valeur 
de  1  à  3  ans,  parfois  de  4.  Mais  alors,  on  11e  s’explique 

pas,  jau  moins  aisément,  cet  écart,  si  grand,  allant  jusqu’à 

*  __  / 

30  ans,  dans  la  durée  de  cette  période.  C’est  qu’en  réalité,  il 
n’ existe  pas.  Si  [l’on  s’en  tient  à  ce  que  disent  isolémient 
les  observations,  on  est  induit  en  erreur.  A  notre  avis,  il 
y  a  deux  stades  évolutifs  que  les  auteurs  confondent  en  un 
seul:  un  premier,  qui  va  du  début,  réel  ou  non,  de  la  maladie, 
jusqu’à  celui  de  la  rétraction;  jun  second  qui  comprend  la 
durée  totale  de  révolution  maligne  de  l’épithélioma  du  ma¬ 
melon.  Lorsque,  dans  une  observation,  l’auteur  rapporte  que 
le  mamelon  jétait  rétracté  au  moment  de  son  examen,  sou¬ 
vent  le  premier,  il  ne  spécifie  pas  toujours,  si  c’est  depuis 
peu  ou  depuis  longtemps.  Il  existe  cependant  des  observations 
qui  permettent  d’établir  des  limites  assez  précises  à  ces  deux 
stades  et  d’en  induire  une  indication  admissible  pour  la  gé¬ 
néralité  des  cas. 

Nous  relaterons  tout  d’abord  quelques-unes  de  ces  obser¬ 
vations  types.  Nous  ne  donnerons  de  celles-ci  qu’un  résumé, 
le  strict  nécessaire,  mais  de  manière  à  ne  les  altérer  en  rien. 
Puis,  par  comparaison,  nous  essaierons  d’établir  le  bien- 
fondé  de  notre  précédente  opinion. 
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Krogius  (1S04,  N*  58).  —  A  73  ans,  petite  peau  sur  surface- rouge  au 
mamelon  gauche.  Prise  rapide  de  l’aréole  qui  s’ulcère  partiellement. 
A  74  ans,  le  mamelon  a  disparu  :  Paget  superficiel  très  net,  dur,  suin¬ 
tant.  Ganglions  axillaires  à  74  ans.  Plus  tard,  ganglions  claviculaires. 
Tumeur  du  sein.  Récidive  à  distance,  rapidement.  Mort. 

Jacobaeus  (1904,  N*  60).  —  A  65  ans,  sensation  de  chatouillement  et 
prurit  du  mamelon  gauche.  A  66  ans,  ulcération  qui  efface  rapidement 
le  mamelon  :  Paget  aréolaire  exulcéré.  Tumeur  de  la  glande  constatée 
3  mois  après.  Ganglions  à  ce  moment.  Amputation. 

Volterrani  (1908,  N*  77).  —  A  40  ans,  érosion  crouteuse  du  mame¬ 
lon  droit.  Etat  stationnaire  durant  sept  mois.  A  41  ans,  tache  rouge, 
prurigineuse.  A  42  ans,  le  mamelon  est  rétracté  et  l’on  constate  la 
présence  d’un  Paget  aréolaire  très  net,  induré.  Tumeur  profonde. 
Ganglions  axillaires  droits  gros  et  durs.  Amputation  totale.  Récidive 
un  an  après  ;  mort  4  mois  plus  tard. 

Barduzzi  (1896,  N-  36).  —  A  40  ans,  rougeur  du  côté  interne  du 
mamelon  gauche.  A  41  ans,  érosion  superficielle  circinée  à  sa  place. 
A  43  ans,  rétraction  et  ulcération  végétante  du  mamelon.  Cancer 
glandulaire. 

Matzenauer  (1900,  N*  52).  —  A  51  ans,  érosion  crouteuse  du  mame¬ 
lon  droit.  A  54,  mamelon  détruit  ;  à  sa  place  un  nodule  légèrement 
saillant,  perdu  dans  une  ulcération.  Plaque  de  Paget  ulcérée,  ayant 
envahi  la  peau  du  sein  :  nodule  dur  attenant  à  cette  plaque.  Pas  de 
ganglions.  Tumeur  cancéreuse  profonde  (?). 

Hartzell  (1906,  N-  70).  —  A  57  ans,  excoriation  du  mamelon  droit 
croiiteuse  ;  prurit  intense  et  paroxystique.  A  60  ans,  mamelon  détruit 
et  Paget  aréolaire  net.  Pas  de  ganglions.  Glande  suspecte. 

Sghambacher  (1905,  N*  65).  —  A  51  ans,  crofite  sèche,  dure,  grisâtre 
au  mamelon  droit.  A  56  ans,  mamelon  disparu  et,  à  sa  place,  dans  une 
excavation  profonde,  ulcération  sécrétant  une  abondante  sérosité 
claire.  Lésions  typiques  de  l’aréole.  Glande  mammaire  infiltrée  et  dure. 
Ganglions  axillaires  et  claviculaires  droits,  gros  et  nombreux.  Ampu¬ 
tation. 
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Bargues  (1909,  N*  86).  —  A  70  ans,  excoriations  très  petites  sur  le 
mamelon  gauche,  suintant  abondamment.  Marche  rapidement  enva¬ 
hissante.  A  71  ans,  premier  examen  :  Paget  aréolaire  parfaitement  net, 
induré.  Mamelon  disparu.  Rien  de  net  dans  la  profondeur  du  sein,  ni 
dans  l’aisselle. 

Bégouin  et  Petges  (1909,  N*  85).  —  A  45  ans,  six  mois  après  un  trau¬ 
matisme  du  sein  gauche,  avec  ecchymose  rapidement  guérie,  début 
par  petite  érosion  en  coup  d’ongle  au  mamelon  gauche.  A  47  ans, 
mamelon  légèrement  ulcéré  et  grignoté.  A  48  ans,  le  mamelon  est 
détruit  et,  à  sa  place,  on  trouve  une  ulcération,  comblée  par  des 
bourgeons  tassés,  mous  et  saignottants.  Ses  restes  sont  adhérents  aux 
plans  profonds.  Tout  autour,  Paget  très  net  et  dur.  Pas  de  ganglions. 
Rien  dans  la  glande. 

Grisel  et  Paul  Salmon  (1898,  N*  47).—  A  53  ans,  ulcération  indolore 
d’un  mamelon.  Rétraction  en  8  mois.  A  54  ans,  le  mamelon  a  disparu 
et,  à  sa  place,  on  trouve  une  tumeur  ulcérée,  rouge  vif.  Tout  autour, 
Paget  aréolaire.  Pas  d’adhérences  perceptibles  avec  une  tumeur  can¬ 
céreuse  du  sein,  unie  à  la  peau  par  un  cordon  induré.  Ganglions 
axillaires.  Amputation. 

H.  Morris  (4880,  N*  7).  —  A  30  ans,  légère  croûte  au  mamelon  gau¬ 
che,  se  renouvelant  sans  cesse,  aussitôt  arrachée.  A  32  ans,  le  mamelon 
se  rétracte,  s’ulcère  profondément  ensuite,  et  une  suppuration  abon¬ 
dante  se  produit  à  son  niveau.  En  même  temps,  l’affection  gagne 
l’aréole.  A  34  ans,  mêmes  phénomènes,  mais  exagérés.  Ganglions  axil¬ 
laires  gauches.  Cancer  glandulaire.  Généralisation  rapide  aux  gan¬ 
glions  trachéobronchiques,  au  foie,  aux  surrénales.  Mort.  (Ce  cas,  du 
fait  du  refus  delà  malade,  a  été  abandonné  à  lui-même.) 

Vidal  (4889,  N-  17).  —  Demoiselle.  A  31  ans,  début  au  sein  droit  par 
rétraction  et  suintement  du  mamelon,  sans  douleurs.  A  32  ans,  croû¬ 
tes  recouvrant  des  excoriations  spontanées.  Extension  de  la  lésion  à 
l’aréole  qui  offre  le  type  net  du  Paget  eczématoïde.  A  35  ans,  mame¬ 
lon  disparu.  A  sa  place,  ulcération  profonde,  pleine  de  pus  et  de 
fausses  membranes.  Extension  de  la  plaque  aérolaire  qui  est  ulcérée 
et  fongueuse.  Pas  de  ganglions.  Raclages  :  épithélioma.  Traitements 
cicatrisants,  bientôt  impuissants.  Mort  à  36  ans,  d’hémorragie  céré¬ 
brale. 
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Tschlenoff  (1905,  N°  66).  —  Cas  bilatéral.  Antécédents  de  tubercu¬ 
lose.  Cinq  grossesses,  quatre  allaitements.  A  33  ans,  en  état  de  gros¬ 
sesse,  érosion  ancienne  du  mamelon  droit  et  mastite  suppurée.  Pleu¬ 
résie  suppurée.  Broncho-pneumonie  et  métrorragies  abondantes 
après  l’accouchement.  A  34  ans,  développement  rapide  d’une  plaque 
aréolaire  de  Paget,  vite  exulcérée.  Tumeur  glandulaire  droite.  En 
même  temps,  prise  du  côté  gauche.  Rétraction  et  destruction  rapide 

s 

du  mamelon  gauche.  Paget  aérolaire  exulcéré.  Expansion  en  peau 
saine.  Amputation.  Mort  rapide  (un  mois  après),  des  suites  opératoires, 
de  complications  génitales  (métrorragies)  et  pleurales  (pleurésie 
double). 

Nous  ;avons  cité  ces  observations  autant  en  vue  du  but 
poursuivi  maintenant  et  par  la  suite,  que  pour  justifier  notre 
description  d’ensemble  du  début.  On  voit  aussi,  d’après  ces 
faits,  qu’en  moyenne,  la  rétraction  complète  du  mamelon 
se  produit  en  moins  de  deux  années  environ.  C’est  ce  que 
laissait  prévoir  la  première  partie  du  tableau  général.  Toute¬ 
fois,  il  est  des  cas  à  allure  générale  très  rapide,  où  les  étapes 
sont  brûlées,  si  Ton  peut  dire. 

La  durée  de  la  rétraction  peut  alors  varier  dans  les  lùnites 
de  quelques  mois  à  un  an.  On  rencontre  aussi  des  durées 
très  supérieures  à  la  ‘moyenne  et  qui  atteignent  jusqu’à  trois 
à  quatre  années.  Mais  c’est  là  une  limite  que  Ton  ne  trouve 
jamais  dépassée,  même  dans  les  observations  du  tableau 
général,  qui  paraissent  exceptionnelles.  Ce  sont  les  suivantes: 

Rétraction  du  mamelon  30  ans  après  le  début.  —  (Fabry  et  Traut- 
mann,  1904,  N°  64). 

À  36  ans,  au  mamelon  gauche,  croûte  recouvrant  une  érosion.  Ac¬ 
croissement  graduel  et  envahissement  de  toute  la  surface  du  sein. 
A  66  ans,  le  mamelon  a  disparu  complètement.  Ganglions  axillaires 
et  tumeur  mammaire. 

Rétraction  25  ans  après  le  début.  —  (Wickham,  1888,  N.°  16). 

A  32  ans,  croûte  jaune, au  mamelon  droit,  tombant  et  se  renouvelant 
sans  cesse.  Etat  stationnaire  durant  19  ans.  A  51  ans,  au  bout  du  sein 
droit,  bouton  plat,  un  peu  humide,  bientôt  recouvert  de  croûtes  bru- 
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nâtres.  Prurit  et  douleurs.  Erosion,  puis  ulcération  sous  la  croûte. 
Accroissement  progressif  jusqu’à  l’aréole.  Suintement  de  plus  en  plus 
abondant.  A  57  ans,  le  mamelon  est  rétracté  et  ulcéré,  l’aréole  est 
indurée  et  ulcérée.  Ecoulement  séro-purulent,  abondant  et  fétide. 
Ganglions  axillaires.  Amputation  totale.  Rien  dans  la  glande.  Pas  de 
récidive,  mais  évolution  rapide  d’un  Paget  au  sein  gauche.  Pas  d’au¬ 
tres  renseignements. 

Rétraction  16  ans  après  le  début.  —  (Stowers,  1901,  N°  53). 

Début  à  67  ans  à  la  base  du  mamelon  gauche.  A  83  ans,  plaque  aréo- 
laire  dure.  Le  mamelon  a  disparu. 

Rétraction  11  ans  après  le  début.  —  (Vidal,  1888,  N-  15). 

A  51  ans,  excoriation  du  mamelon  gauche,  suintante  et  croùteuse. 
Destruction  progressive  du  mamelon  et  envahissement  des  tissus  su¬ 
perficiels  voisins.  A  62  ans,  ulcération  centrale,  envahissante  en  pro¬ 
fondeur. 

Rétraction  11  ans  après  le  début.  —  (Masland  et  Babcock,  1899, 
j  N*  49). 

A  44  ans,  croûte  sur  la  pointe  du  mamelon  droit  ;  au-dessous,  exsu¬ 
dât.  A  45  ans,  vives  douleurs.  A  55  ans,  on  constate  la  disparition  du 
mamelon  et,  à  sa  place,  on  voit  une  surface  suppurante,  ulcérée  et 
granuleuse.  Plaque  aréolaire  dure,  assez  étendue,  suppurante.  Gan¬ 
glions  depuis  deux  ans  déjà.  Fermeté  glandulaire. 

Rétraction  10  ans  après  le  début.  —  (Rolf  Lindt,  1895,  N-  34). 

A  61  ans,  début  par  tache  rouge  au  mamelon  gauche.  Extension 
très  lente.  A  71  ans,  le  mamelon  est  rétracté,  mais  normal  au  bout. 

|  Paget  large  de  trois  paumes  de  main.  Brûlures  et  élancements  très 
vifs.  Ganglions  axillaires  gauches.  Rien  d’appréciable  dans  la  glande. 

Rétraction  9  ans  après  le  début.  —  (Rolf  Lindt,  1893,  N*  35). 

A  37  ans,  petite  croûte  sur  le  mamelon  gauche.  Elle  tombe  et  se 
renouvelle  sans  cesse.  Au-dessous  d’elle,  surface  un  peu  suppurante. 
Etat  stationnaire  durant  trois  années.  De  40  à  46  ans,  extension  à 
toute  l’aréole.  Démangeaisons  violentes  et  constantes,  douleur  au 
contact.  De  46  à  48,  rétraction  progressive  du  mamelon  et  extension 
cutanée  de  la  plaque  aréolaire.  Cxanglions  de  l’aisselle  gauche  depuis 
longtemps.  Rien  d’appréciable  dans  la  glande. 
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Rétraction  7  ans  après  le  début.  —  (Duhring  et  Wile,  N*  20). 

A  55  ans,  desquamation  légère  du  mamelon  droit.  Petite  croûtelle 
et  suintement  intermittents.  Destruction  du  mamelon  par  les  causti¬ 
ques.  De  55  à  64,  accroissement  progressif.  Durant  les  deux  dernières 
années,  rétraction  des  restes  du  mamelon,  envahissement  de  l’aréole 
et  de  la  peau  du  sein,  croûtes,  excoriations,  suintement  abondant  et 
prurit  constant.  A  65  ans,  le  mamelon  est  profondément  rétracté, 
ulcéré,  rouge,  violacé,  granuleux. 

Rétraction  7  ans  après  le  début.  —  (Wickham,  1889,  N*  18). 

A  52  ans,  au  mamelon  droit,  petite  croûte  tombant  après  lavage  et 
se  renouvelant  sans  cesse.  A  55  ans,  suintement  et  prurit.  Prise  de 
tout  le  mamelon.  A  60,  ce  dernier  est  complètement  rétracté.  En 
quelques  mois,  la  lésion  aréolaire  fait  de  rapides  progrès  et  s’est  in¬ 
durée  par  places.  Pas  de  ganglions.  Rien  de  glandulaire. 

Rétraction  7  ans  après  le  début.  —  (Schulten,  1891,  N*  27). 

A  54  ans,  rougeur  et  gonflement  du  côté  externe  du  mamelon  droit. 
Suppuration  superficielle.  A  61  ans,  le  mamelon  est  un  peu  rétracté. 
L’aréole  et  une  partie  de  la  peau  du  sein  sont  prises.  Tumeur  glan¬ 
dulaire.  Pas  de  ganglions. 

Rétraction  6  ans  après  le  début.  —  (Twole,  1905,  N*  67). 

A  59  ans,  érosion  du  mamelon  droit,  déjà  invaginé  comme  celui  du 
côté  sain.  Prise  progressive  de  l’aréole  et  de  la  peau.  A  65  ans,  le  ma¬ 
melon  droit  a  disparu  ;  Paget  aérolaire  net  et  dur.  Glande  atrophiée. 
Pas  de  ganglions. 

Rétraction  5  ans  après  le  début.  —  (Simpson,  1909,  N*  84). 

A  41  ans,  au  sommet  du  mamelon  gauche,  papule  cornée,  comme 
une  tête  d’épingle  blanche.  Chute  et  renouvellement  constants.  Au- 
dessous,  surface  excoriée,  avec  exsudation  gommeuse,  concrétée  rapL 
dement  en  croûtes  jaunâtres.  A  46  ans,  disparition  du  mamelon  ; 
l’aréole  est  le  siège  d’un  Paget  typique.  Rien  de  glandulaire. 

V 

Rétraction  5  ans  après  le  début.  —  (Erhardt,  1900,  N*  51). 

A  55  ans,  nodule  rouge  vif  au  mamelon  droit.  Prise  rapide  de 
l’aréole.  A  57,  prise  de  la  glande.  A  60  ans,  mamelon  détruit  ;  à  sa 
place,  on  trouve  une  ulcération  suintante.  Aréole  ulcérée  et  suin¬ 


tante.  Tumeur  glandulaire.  Ganglions.  Amputation.  Récidive  qu 


mois  apres  et  mort  par  généralisation. 


A  la  simple  lecture  de  ces  observations,  il  paraît  déjà 
relativement  aisé  de  leur  appliquer  les  résultats  fournis  par 
le  premier  lot  d’observations  types.  En  effet,  les  cas  de  Lindt 
(n»  35)  et  de  Duhring  et  Wile  (n°  20)  sont  normaux.  La 
période  de  début  dure  respectivement  9  et  7  ans,  et  l’in- 
volution  simple  du  mamelon  s’accomplit  en  deux  années,  dans 
les  deux  cas.  ,On  re  trouve  dans  T  observation  de  Wickham 
un  état  stationnaire  de  la  maladie,  19  années  durant.  Puis, 
la  phase  maligne  commence:  six  ans  environ  après  son  dé¬ 
but,  le  mamelon  est  rétracté,  et  l’épithélioma,  développé  à 
ses  dépens,  en  train  de  s’ulcérer.  Cette  dernière  durée  est 
anormale.  Mais  il  faut  ajouter  qu’elle  a  été  fixée  par  la  ma¬ 
lade,  vue  pour  la  première  fois  25  ans  après  le  début  de 
l’ affection.  Aussi  quelques  réserves  nous  paraissent-elles  jus¬ 
tifiées. 


Les  durées  de  30  et  de  10  années  signalées  par  Fabry,  et 
Trautmann  et  Stowers,  comprennent,  à  la  fois,  celle  de  la 
période  de  début  et  le  temps  employé  par  le  mamelon  à  sa 
simple  rétraction.  Mais  il  est  impossible,  faute  de  renseigne¬ 
ments,  de  savoir  leurs  durées  respectives.  11  nous  semble 
que  dans  ces  cas,  la  période  torpide  de  début  a  dû  être  très 
longue.  Les  observations  de  Schulten,  de  Wickham  et  de 
Simpson,  concernent  des  cas  normaux,  vus  pour  la  première 
fois,  sept  et  cinq  ans  après  le  début.  Le  mamelon  est  plus 
ou  moins  rétracté,  mais  le  début  de  ce  phénomène  n'est 
pas  précisé.  Cependant,  rien  n’indique  qu’il  date  du  com¬ 
mencement  de  la  maladie.  Là  encore,  cette  durée  est,  à  la  fois, 
celle  de  la  première  phase  de  l’affection  et  celle  d’une  partie 
de  la  .suivante.  Enfin,  le  cas  d’Erhardt  est  simplement  à 
allure  générale  plus  .rapide,  puisque  cinq  années  ont  suffi 
à  la  maladie,  compliquée  d’un  volumineux  cancer  profond, 
pour  achever  son  évolution  totale. 

Ainsi,  la  rétraction  du  mamelon  se  fait  rapidement,  puis¬ 
qu’il  suffit  d’une  durée  de  deux  années,  en  général,  pour  trans¬ 
former  ce  dernier  en  une  tumeur  à  caractères  cliniquement 
cancéreux. 


34 


Cette  sorte  de  parallélisme  si  fréquent  de  révolution  des 


deux  cancers,  rend  plus  complexe,  la  recherche  de  la  durée  du 
stade  glandulaire.  Quels  points  de  repère  adopter,  en  ef¬ 
fet?  Les  seuls  convenables  seraient,  d’après  révolution  gé¬ 
nérale,  la  fin  du  développement  de  l  épithélioma  du  mamelon 
et  celle  du  cancer  du  sein.  Mais,  d’une  part,  les  cas  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes,  sont  rares  et,  d’autre  part,  le  début  du 
cancer  profond  n’a  pas  toujours  lieu  à  un  moment  fixe  de 
1’évolution.  La  généralité  des  cas  se  comporte  bien  comme 
nous  l’avons  exposé.  Mais  l’on  constate  très  souvent  un  em¬ 
piètement  des  périodes  les  unes  sur  les  autres.  Il  peut  arri¬ 
ver,  au  contraire,  que  la  glande  ne  soit  pas  encore  atteinte, 
au  moment  de  l’observation  ou  de  l’intervention.  Aussi,  avant 
d’étudier  la  durée  réelle,  et  non  pas  seulement  apparente,  du 
stade  glandulaire,  rechercherons-nous  d’abord  si  le  cancer 
profond  se  développe  fatalement  dans  tous  les  cas. 

Dans  ce  but,  et  en  nous  en  tenant  à  la  lettre  des  observa¬ 
tions  (sans  interprétation  préalable,  toujours  plus  ou  moins 
arbitraire)  nous  avons  (établi  les  quatre  tableaux  suivants: 
Dans  un  premier  groupe,  de  deux  tableaux,  nous  avons  réuni 
les  cas  où  l’on  a  signalé  l’existence  d’un  cancer  du  sein. 
Le  no  1  comprend  ceux  qui  précisent  suffisamment  le  moment 
de  la  rétraction  du  mamelon  et  celui  de  la  première  consta¬ 
tation  d’une  tumeur  glandulaire.  Le  n°  2,  ceux  où  cette  date 
de  la  rétraction  n’est  pas  indiquée:  les  durées  sont  celles 
de  la  période  comprise  entre  le  début  de  la  maladie  et  la 
constatation,  par  l’auteur,  de  la  tumeur  mammaire.  Dans 
un  second  groupe,  de  deux  tableaux,  nous  avons  aussi  réuni 
les  cas  où  l’on  n’a  rien  constaté  dans  la  glande,  à  aucun 
moment  de  la  maladie.  Le  n°  3  comprend  ceux  où  l’auteur 
a  noté  le  moment  de  la  rétraction;  le  n°  4,  ceux  où  cette  in¬ 


dication  fait  défaut. 
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Dans  ces  deux  tableaux: 

1°  L’âge  indiqué  est  celui  des  malades  au  moment  de  la 
constatation  du  cancer  profond. 

2°  les  numéros  correspondent,  dans  l'ordre,  à  ceux  des 
observations  des  malades,  aux  tableaux  généraux. 


✓ 

Tableau  N°  1  (Cas  avec  cancer  profond) 


Pendant  la  rétraction: 

à...  42  -  46  -  52  -  54  -  55  -  55  -  58  -  74  ans .  8  cas. 

Nos  36  -  24  -  79  -  71  -  80  -  49  -  51  -  58 

Peu  de  temps  après. 

à...  39  -  40  -  41  -  46  -  50  -  54  -  54  -  55  -  60  -  61  -  66  ans  .  11  cas. 

Nos  76  -  21  -  77  -  41  -  50  -  47  -  52  -  80  -  70  -  27  -  60 


Un  an  après:  • 

à...  40  —  51  —  72  ans  (Nos  6,  8,  9 .  3  cas. 

Deux  ans  après: 

à...  35  ans  (N°  7) . . .  1  cas. 

Trois  ans  après: 

à...  68  ans  (N°  ,61) .  1  cas. 


24  cas. 

Tableau  N°  2  (fias  avec  cancer  profond) 


Q-a*  temps  après  le  début  de  la 


1  an  » 

2  ans  .  » 

3  ans  » 

4  ans  » 

5  ans  » 

6  ans  » 

7  ans  » 


maladie.  54  ans  (n°  69) . : . = 

34,  58,  58  ans  (nos  66,  23, 10)....= 
27,  32, 54,  60  a.  (nos  42,  57,  43, 11) 
39,  52,  68  ans  (nos  5?  2,  59)= 
45,  80,  ?  ans  (nos  74, 30,  68).  ...= 

56  ans  (n°  65) . = 

57  ans  (n°  26) . < . = 

37  ans  (n°  32) . 


1  cas 

3 

4 
3 
3 
1 
1 
1 


17  cas 


Dans  ces  deux  tableaux: 

1°  L’âge  indiqué  est  celui  des  malades  au  moment  du 
dernier  examen. 

2°  Les  numéros  (correspondent,  dans  l’ordre,  à  ceux  des 
observations  des  malades  aux  tableaux  généraux. 

Tableau  N°  3  (sans  cancer  profond) 

Quelque  temps  après  la  rétraction  à: 

30  -  32  -  48  —  48  y2  —  49  —  52  —  57  ans . =  7  cas 

Nos  54  -  28  —  85  —  35  —39  —  33—1 

61  —  63  —  65  —  6G  —  66  —  71  —  71  —  79  —  ?  ans  ...=  9 

Nos  63  —  56  —  20—  3  -64  —  86-34  —  73  —  25 


Un  an  après  à: 

41  —52  -  54  —  57  -  60  —  63  -  65  ans  . =  7 

Nos  55  —  40  -  29  —  16  —  18  -  15  —  67 

2  ans  après  à  51  ans  (no  84) . : . =  1 

3  ans  après,  à  37,  52  ans  (n«s  17,  22) . =  2 

8  ans  après,  à  71  ans  (no  62) . =  1 

•  ■ 

!  ■  •  ;  ;  !  27  cas 


Tableau  N  4  (sans  cancer  profond) 


0.(1.  temps  après  le  début  de  la  maladie.  28  ans  (n«  14) . =  1  cas 

1  an  1/2  »  36,  45  ans  (nos  48,  87) . =  2 

2  ans  »  23,  44  ans  (n°s  38,  13) . =  2 

3  ans  »  48  ans  (no  4) . =  1 

5  ans  »  '  50  ans  (n«  37) . =  1 

7  ans  »  43  ans  (n«  45) . ....=  1 

13  ans  »  ;  60  ans  (n°  46) . =  1 

16  ans  »  83  ans  (n°  53) . -=  1 

10  cas 


Nous  avons  dû  laisser  de  côté  neuf  observations  parce 
qu’elles  (ne  donnent  ià  ce  sujet  aucun  renseignement.  Sur 
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78  utilisées,  le  cancer  a  été  retrouve  41  fois  à  l'examen  cli- 

•  t. 

nique;  les  37  autres  ne  mentionnent  pas  la  présence  d’une 
tumeur  profonde.  Est-ce  à  dire  que  celte  redoutable  compli¬ 
cation  se  produit  dans  la  moitié  des  cas  seulement?  Une  étude 
minutieuse  des  observations  nous  a  convaincu  du  contraire. 
Mais  on  nous  permettra  de  rapporter  seulement  les  résultats 
de  celte  étudde:  publiée  en  détail,  elle  serait  certainement 
fastidieuse. 

Près  des  deux  tiers  des  faits  qui  composent  le  tableau 
n°  3,  concernent  en  réalité  clés  «  Pagets  »,  soit  au  début,  soit 
en  pleine  évolution  de  répithélioma  superficiel:  le  mamelon 
est  en  voie  de  rétraction  ou  simplement  rétracté,  mais  depuis 
peu  de  temps.  'Quelques-uns  présentent  certains  caractères 
particuliers.  La  malade  d’Asselbergs  (no  54)  est  morte  d’un 
cancer  du  sein  opposé:  la  lésion  de  l’autre  sein  était  un  Paget 
encore  au  début  cle  révolution  du  mamelon.  L’examen  micros¬ 
copique  a  révélé  un  cancer  glandulaire  insoupçonné  dans 
le  cas  de  Fabr^  et  Trautmann  (n°  64).  Quant  au  reste,  les 
uns  (Karg,  29,  Duliring  et  Wile,  20,  W.  Dubreuilh,  28),  ont 
été  opérés  sans  lésions  de  la  glande  au  cours  de  révolution 
de  répithélioma  du  mamelon.  Les  autres  (Vidal,  15,  Wickliam, 
16  et  18),.  ne  présentaient  rien  d’anormal  dans  la  glande, 
même  à  l’examen  microscopique,  un  an  environ  après  la 
fin  de  l’évolution  complète  du  mamelon.  Nous  regardons  ces 
derniers  faits,  comme  résultant,  à  la  fois,  du  traitement  et  de 
la  nature  du  terrain  de  ces  malades.  Ils  sont  comparables 
aux  suivants  à  ce  double  point  de  vue.  Des  quatre  cas  dont  il 
nous  reste  à  parler  maintenant,  deux,  ceux  de  Vidal  (n°  17) 
et,  surtout,  de  Simpson  (n°  84)  ne  présentaient  rien  d’anor¬ 
mal  dans  la  glande,  2  et  3  ans  après  la  simple  rétraction 
du  mamelon.  Il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas  voir  dans 
les  deux  cas  l’effet  heureux  du  traitement,  certain  dans  le 
cas  de  Simpson.  Quant  à  la  malade  de  Vidal,  elle  nous  semble 
avoir  bénéficié,  dans  une  aussi  large  mesure,  du  traitement, 
grâce  surtout  à  la  nature  de  son  terrain.  Il  est,  en  effet, 
très  fréquent  de  rencontrer  une  atrophie  des  glandes  mam- 
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maires,  chez  les  femmes  des  villes  principalement,  du  fait 
de  l’allaitement  mercenaire  ou  artificiel,  et  ces  caractères 
se  retrouvent  souvent  fixés  par  l’hérédité.  Cette  atrophie 
peut  aussi  résulter  de  l’absence  fonctionnelle  de  la  glande. 
Elle  peut  être  favorisée  par  une  tendance  précoce  de  l’indi¬ 
vidu  à  la  sclérose  organique.  Or,  la  malade  de  Vidal,  vieille 
demoiselle  de  38  ans,  morte,  à  cet  âge,  d’hémorragie  ccré- 
braie,  nous  paraît  avoir  pu  réaliser  ces  conditions.  Ce  n’est 
sans  doute  là  qu’une  hypothèse;  mais  chez  une  autre  ma¬ 
lade  de  ce  même  auteur  (n°  15),  il  existait  une  néoplasie  du 
mamelon  avec  une  base  squirrheuse,  formant  barrière,  en 
quelque  sorte,  si  bien  que  la  profondeur  du  sein  fut  trouvée 
saine  par  WJckham  à  l’examen  microscopique. 


On  en  est  réduit,  d’ailleurs,  à  invoquer  cette  hypothèse  d’une 
sclérose  et  d’une  atrophie  glandulaire  pour  s’expliquer  les 
faits  rapportés  par  Darier  (n°  22)  et  surtout  par  Zieler  (no  02). 
On  y  voit  l’épi thélioma  rester  superficiel,  au  moins  en  appa¬ 
rence,  plusieurs  années  (3  et  8  ans),  après  la  fin  de  la  sim¬ 
ple  rétraction  du  mamelon,  et  bénéficier,  dans  la  plus  large 
mesure,  d’un  traitement  purement  médical,  sans  que  jamais 
le  mamelon  ait  paru  se  transformer  et  la  profondeur  du 
sein  devenir  Seulement  suspecte.  Il  est  difficile  de  croire 
à  une  préservation  possible  de  la  glande,  si  celle-ci  est  nor¬ 
male.  D’ailleurs,  Twole  (n°  67),  a  noté  dans  un  cas  simi¬ 
laire,  l’existence  de  cette  atrophie  du  sein.  Ces  faits  ne  sont 
pas  non  plus  isolés,  car  ceux  publiés  par  Dawson  (73),  Liiidl 
(34),  etc.  leur  sont  parfaitement  comparables.  Si  l’on  admet 
cette  atrophie  et  cette  sclérose  glandulaires,  on  peut  s’ex¬ 
pliquer,  dès  lors,  celte  préservation,  au  moins  momenta¬ 
née,  des  parties  profondes  du  sein. 


L'étude  du  tableau  n°  4  sera  nécessairement  encore  plus 
brève.  Ce  dernier  comprend  surtout,  comme  il  est  aisé  de 
s’en  rendre  compte  par  une  simple  lecture  des  tableaux  gé¬ 
néraux,  des  observations  de  Pagets,  encore  au  début,  soit, 
de  l’ affection,  soit  de  la  période  de  rétraction.  Quelques-unes, 


seulement,  concernent  des  cas  où  le  cancer  superficiel  est 
en  pleine  évolution. 

Quelques  faits  sont,  enfin,  si  pauvres  de  détails,  que  toute 
interprétation  devient  impossible;  toutefois,  on  voit,  à  la  sim¬ 
ple  lecture,  ique  ces  durées  de  16,  13,  7,  5  et  3  ans  sont 
surtout  celles  de  la  période  du  début  de  la  maladie,  et  l’on 
s’explique,  par  suite  F  absence  du  cancer.  A  plus  forte  rai¬ 
son,  par  conséquent,  se  l’ explique- t-on  encore  dans  le  reste 
des  cas,  qui  durent  depuis  deux  années  seulement. 

Si  l’on  place  à  part  ces  faits  très  particuliers  où  l’on  voit 
la  maladie  rester,  en  apparence  au  moins,  superficielle  (ils 
n’ont  pas  été  examinés  n’ayant  pas  été  opérés),  l’apparition 
du  cancer  profond  semble  bien  fatale  dans  tout  le  reste  des 
cas.  Elle  peut  être  retardée  par  les  réactions  défensives  sclé¬ 
rosantes  du  terrain  et,  dans  une  certaine  mesure  aussi,  par 
le  traitement. 

Le  plus  souvent,  nous  en  sommes  convaincu,  si  le  cancer 
n’a  pas  été  rencontré,  c’est  que  l’observation  a  élé,  ou  im¬ 
possible,  ou  incomplète,  ou  prématurée. 

Les  récidives  dans  tous  les  cas  d’ablation  partielle  et  large 
faite  au  début  de  la  maladie,  celles  qui  succèdent  aux  gué¬ 
risons  dites  radicales,  mais  simplement  momentanées,  de  la 
radiothérapie,  l’allure  rapide  de  la  maladie  dans  un  si  grand 
nombre  de  cas,  sont  autant  de  preuves  ù  1  ’ appui  de  cette 
opinion.  Enfin,  la  majorité  des  faits  s’est  accompagnée  de 
cancer,  souvent  très  malin:  ils  font  l'objet  des  tableaux  1 
et  2.  Leur  étude  permet  de  connaître  le  moment  d’apparition 
du  cancer  profond,  la  durée  totale  et  la  manière  de  son  évo¬ 


lution. 

Dans  le  cas  de  début  ar éclaire,  respectant  le  mamelon  (Au- 
dry,  in®  42),  ce  moment  d’apparition  du  cancer  ne  dépend 
évidemment  pas  de  la  rétraction.  Celle-ci  se  produit  seule¬ 
ment  japrès  la  prise  totale  de  la  glande,  et  elle  doit  être 
d’autant  plus  accusée  que  la  réaction  conjonctive  est  plus 
vive.  Dans  les*  cas  qui  débutent  au  mamelon,  elle  suit  plus 
ou  moins  cette  rétraction.  Mais  lorsque  la  tumeur  est  perçue 


pour  ki  première  fois,  elle  est  déjà  ancienne,  parfois  volu¬ 
mineuse.  Il  ne  faudrait  pas  non.  plus  se  fier  absolument  aux 
malades  pour  fixer,  même  v  pproximativement,  la  date  du 
début  du  cancer.  On  peut  constater,  toutefois,  la  présence 
d’une  tumeur  avec  un  mamelon  encore  en  voie  de  rétraction, 
dans  certains  cas  à  allure  générale  rapide.  Enfin,  l’examen 
microscopique  a  décelé,  à  plusieurs  reprises,  la  présence  d’un 
cancer  insoupçonné  jusque  là. 


On  s’explique  ainsi  des  dupées  anormales  de  5,  2  et  1 
an  après  la  rétraction,  signalées  au  tableau  n°  1.  La  malade 
de  Jaoobaeus  (n°  61)  est,  du  reste,  comparable  à  celle  de 
Vidal  (n°  15):  là  encore,  on  trouve  la  néoplasie  limitée  au 
mamelon  et  l’on  peut  penser  à  l’influence  du  terrain.  Il  faut 
cependant  faire  quelques  réserves  sur  les  dires  de  cette 
malade,  très  âgée,  d’autant  que  le  premier  examen  fut  fait 
sept  ans  après  le  début  de  la  maladie. 

Dans  le  cas  de  H.  Morris  (n°  7),  en  trois  années,  on  a  vu 
se  produire  la  rétraction  du  mamelon,  sa  transformation  en 
tumeur  cancéreuse  ulcérée,  et  la  prise  de  la  glande.  Cette 
évolution  est  déjà  d’une  rapidité  anormale.  Il  eu  est  de  même 
du  isecond  cas  de  H.  Morris  (n°  6):  la  prise  de  la  glande 
paraît  bien  s’être  , accomplie  au  cours  de  la  transformation 
du  mamelon.  Le  cancer  profond,  enfin,  est  certainement  ap¬ 
paru  au  cours  de  l’invagination  du  mamelon  chez  les  mala¬ 
des  de  Forrest  (n°  9),  et  de  Lawson  (no  8).  Dans  les  19  autres 
observations,  on  voit  le  cancer  manifester  sa  présence  au 
cours  de  la  rétraction  simple  du  mamelon.  La  seule  différence 
(pie  l’on  puisse  établir  entre  tous  ces  faits  consiste,  soit 
en  une  rapidité  plus  ou  moins  marquée  de  toute  l'évolution, 
soit,  simplement,  dans  une  durée  variable  de  la  période  tor¬ 
pide  du  début.  Nous  ferons  remarquer  en  passant  la  préco¬ 
cité  fréquente  (12  cas),  parfois  extrême,  de  l’apparition  du 
cancer  profond. 

L’étude  des  faits  signalés  au  tableau  n°  2  permet  d’arri¬ 
ver  aux  mêmes  conclusions.  Nous  ne  pouvons  toutefois,  faute 
de  renseignements  suffisants,  que  mentionner  les  observations 


de  Du  Castel  (n°  32)  et  de  Meek  (n°  57);  elles  ne  sont,  d’ail¬ 
leurs,  nullement  en  contradiction  avec  les  précédentes.  Pour 
le  reste,  les  unes  (Schainbaclier,  65  —  Dubois-Havcnith,  30 
—  Abrahams,  74  —  Savory,  5  —  Smith,  2  —  O.  Neil,  G) 
concernent  des  malades  chez  qui  révolution  paraît  avoir 
été,  'soit  normale,  soit  un  peu  rapide.  Les  autres  ont  trait  à 
des  cas  où  cette  évolution  fut  particulièrement  rapide  (Dam- 
brin  et  Clermont,  69  —  Munro,  11  —  Stowers,  43  —  Audry, 
42  —  Jaoobaeus,  59  —  Lawson,  10  —  Barling,  23  —  Cléjat  et 
Espinasse,  j68).  Dans  tous  les  jcas,  le  cancer  s’est  montré, 
parfois,  dès  le  début;  le  plus  souvent,  au  cours  de  révolution 
du  mamelon.  Ces  faits  viennent  fortement  à  l’appui  de  notre 
croyance  à  la  presque  fatalité  de  l’ apparition  du  cancer  pro¬ 
fond. 

De  l’étude  de  ces  faits,  minutieuse  et  cependant  réduite 
autant  que  possible,  nous  pensons  pouvoir  conclure  à  une 
dégénérescence  cancéreuse,  presque  inévitable,  de  la  glande 
mammaire.  Le  cancer  apparaît,  le  plus  souvent,  au  cours 
de  la  phase  maligne  de  révolution  de  l’épithélioma  du  ma¬ 
melon;  [cette  dernière  succède  elle-même  à  une  période  torpide 
de  début,  dont  la  durée  est  très  variable. 

Il  nous  reste  maintenant  à  rechercher  et  à  fixer  la  durée 
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de  révolution  cancéreuse  profonde.  AI  ai  s  il  existe  bien  peu 
de  cas  où  la  maladie  ait  été  entièrement  abandonnée  à  elle- 
même.  Presque  toujours,  4e  patient  a  réclamé  ou  accepté 
les  secours  de  la  Médecine,  de  la  Chirurgie  ou  de  la  radio¬ 
thérapie.  jCette  intervention,  suivant  sa  forme,  a  ralenti  ou 
arrêté  momentanément  révolution  morbide.  Le  résultat  a 
été  parfois  définitif.  Mais  dans  tous  les  cas,  elle  a  évidemment 
modifié  cette  évolution,  comme  nous  avons  eu  précédemment 
l’occasion  de  le  faire  remarquer. 

Et  même  parmi  ces  cas,  la,  plupart  sont  nécessairement  in¬ 
complets:  après  avoir  refusé  l’amputation,  les  malades  ont 
été  perdus  ide  vue.  Les  différents  auteurs  auxquels  nous  lions 
sommes  adressé  n’ont  pu  nous  renseigner  davantage.  Deux 
observations  peuvent  cependant  être  complètement  utilisées. 


Le  cas  de  H.  Morris  (n°  7)  indique  une  durée  totale  d’é¬ 
volution  glandulaire  d’une  année  à  peine,  depuis  le  moment 
où  elle  a  été  constatée.  A  ce  terme,  à  35  ans,  la  malade 
a  succombé,  à  la  suite  d’une  généralisation  cancéreuse  aux 
ganglions  bronchiques  et  aux  poumons,  au  foie  et  aux  cap¬ 
sules  surrénales. 

En  1897,  Stowers  (n°  43)  publie  l’observation  d’une  femme 
opérée  à  51  ans  d’un  cancer  banal  du  sein  droit  et  chez 
qui  se  développa,  vers  52  ans,  un  Paget  du  sein  opposé, 
Toute  révolution  de  ce  dernier  s’est  faite  en  moins  de  deux 
années.  La  période  cancéreuse  n’a  évidemment  pas  rempli 
ce  laps  de  temps  tout  entier.  A  cette  échéance  pourtant, 
la  malade  ayant  refusé  toute  intervention,  succombait,  elle 
aussi,  à  la  généralisation  de  son  cancer. 

On  trouve,  enfin,  une  observation  de  Lenglet  (n°  80)  por¬ 
tant  sur  un  cas  soumis  exclusivement  à  la  radiothérapie. 
Deux  ans  après  le  début  de  la  maladie,  la  glande  était 
le  siège  d’une  néoplasie  très  nette  sur  laquelle  le  traitement 
fut  (impuissant.  L’ablation  proposée  fut  refusée:  la  malade 
mourut  la  même  année  du  fait  de  la  généralisation  cancéreuse. 

Tous  les  autres  cas  subirent  des  traitements  variés,  mais 
tous  arrivèrent  plus  ou  moins  vite  à  un  degré  de  déve¬ 
loppement  tel,  que  l’amputation  s’imposa.  Celle-ci  fut,  d’ail¬ 
leurs,  presque  toujours  pratiquée  peu  après  la  constatation 
de  cette  tumeur,  soit  environ  une  année  après  la  naissance 
de  celle-ci.  Or,  tous  les  cas  suivis  suffisamment  longtemps 
ont  récidivé,  souvent  dans  l’année  de  l’intervention,  quand 
celle-ci  a  été  pratiquée  à  ce  moment,  déjà  avancé,  de  la  pé¬ 
riode  glandulaire.  Ces  récidives,  de  plus,  ont  toujours  très 
rapidement  entraîné  la  mort.  Nous  rappellerons  simplement 
pour  exemple  les  faits  rapportés  par  Volteranni  (n°  77),  Er- 
hardt  (n°  51),  Krogius  (no  58),  O.  Neil  (no  26),  etd.  Cette  récidive 
a  été  plus  tardive  lorsque  l’amputation  totale  a  été  pratiquée 
plus  près  du  début  de  l’évolution  cancéreuse,  comme  dans  le 
cas  de  H.  Morris  (n°  6),  de  Masland  et  Babcock  (n°  49),  etc. 

Cette  période  de  la  maladie  de  Paget  semble  donc  être 
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assez  courte,  puisqu’elle  est  de  deux  années  environ.  Aussi, 
si  l’on  admet  une  durée  de  deux  et  même  de  troisi  années 
comme  nécessaire  ,à  l’évolution  complète  de  l’épithélioma  du 
mamelon,  un  voit  que  la  phase  maligne  du  Paget  n’excède  pas 
cinq  années.  Et  encore  est-ce  un  maximum  qui  est  loin  d’être 
toujours  atteint.  La  maladie  de  Paget  n’a  donc  pas,  au  sein, 
une  durée  presque  «  indéfinie  »  ou,  du  moins,  une  évolution; 
très  lente,  comme  on  l’admet  généralement.  Ce  qui  peut  se 
produire  lentement,  c’est  ce  passage  du  début  aux  phases 
malignes.  On  peut  voir  la  maladie  rester  stationnaire  19, 
25  et  même  30  ans.  Maiis,  dans  la  généralité  des  cas,  cette 
durée  est  très  écourtée  et  se  réduit,  si  l’on  tient  compte  ab-t 
solument  des  renseignements  fournis  par  les  observations, 
à  un  laps  de  temps  souvent  minime. 

Il  est  par  conséquent  presque  impossible  et  peut-être  inutile, 
d’établir  la  durée  totale  de  la  maladie  de  Paget.  Cependant, 
on  doit  remarquer  que  les  cas  à  début  très  écourté  ont  une 
évolution  particulièrement  rapide  et  maligne:  ce  fait  est  im¬ 
portant  au  point  de  vue  du  pronostic  et,  surtout,  de  l’interven¬ 
tion. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  donc,  en  général,  mau¬ 
vais;  il  l’est  même  dans  les  cas  relativement  favorables  si  le 
traitement  se  fait  attendre. 

Et  cependant,  pour  des  raisons  plus  ou  moins  connues, 
on  le  voit  parfois  s’aggraver  ou  s’amender  considérablement: 
nous  voulons  parler  de  l’influence  de  l’ extension  superficielle 
de  la  maladie,  de  celle  de  la  rétraction  du  mamelon,  de 
celle  de  la  présence  d’une  tumeur  mammaire,  enfin  et  sur¬ 
tout,  de  celle  de  la  bilatéralité  de  la  maladie  de  Paget  ou  de 
la  coexistence,  sinon  de  l’antériorité,  d’un  cancer  du  sein 
opposé. 

La  recherche  de  l’importance  à  attacher  à  l’extension  cu¬ 
tanée  de  la  plaque  de  Paget  conduit  à  des  constatations  en 
apparence  contradictoires.  Beaucoup  d'observations  montrent 
la  tendance  médiocre  de  la  maladie  à  cette  extension  en  sur¬ 
face.  Il  semble  que  le  développement  de  la  lésion  de  l’a- 
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réole  el  de  la  peau,  toujours  beaucoup  plus  lent  que  celui 
d’une  tumeur  maligne,  n’ait  pas,  en  général,  le  temps  de  se 
produire:  les  complications  glandulaires,  à  défaut  d’interven¬ 
tion  opportune,  tuent  rapidement  le  malade.  Mais  l’on  re¬ 
marque,  parfois,  comme  un  emprunt  de  malignité,  si  Ton 
peut  dire,  de  la  lésion  cutanée  à  la  tumeur  sous-jacente.  Lors¬ 
que  cette  dernière  va  apparaître  ou  durant  son  évolution,  la 
lésion  cutanée  s’accroît  parfois  notablement.  C’est  cette  cons¬ 
tatation,  d’ailleurs,  qui  a  déterminé  certains  médecins  trai¬ 
tants,  à  cesser  toute  leur  médication  et  à  recourir  d’ur¬ 
gence  à  F  amputation.  Dans  cette  circonstance,  on  note  gé¬ 
néralement  l’induration  de  la  plaque.  On  retrouve  ces  faits 
au  cours  des  observations  de  Wickham  (nos  16  et  18),  de  Du- 
breuilh  (no  28),  d’Erhardt  (n°  51),  de  Kyrie  (n«  76),  de  0. 
Neil  (n°  26),  de  Tschlenoff  (n°  66),  de  Dambrin  et  Clermont 
(no  69),  de  Jacobaeus  (no  60),  etc.  Ils  concernent,  en  général, 
des  malades  âgés  de  40  à  60  ans.  Les  plus  caractéristiques 
sont  certainement  ceux  de  Tschlenoff  et  de  Dambrin  et  Cler¬ 
mont.  Dans  les  deux  cas,  le  développement  total  a  été  très 
rapide.  Le  premier  est  bilatéral  et  porte  sur  le  sein  atteint 
en  second  lieu.  La  presque  totalité  de  la  surface  de  ce 
dernier  a  été  envahie,  détruite  par  la  plaque  aréolaire  avec 
une  vitesse  parallèle,  pour  ainsi  .dire,  à  celle  de  l’évolution 
cancéreuse  profonde.  Dans  le  second,  on  note  un  processus 
à  peu  près  identique,  jsurtout  .comme  rapidité  de  dévelop¬ 
pement.  Mais  ici,  la  lésion  aréolaire  ne  s’étale  pas  progressi¬ 
vement  à  la  surface  du  sein;  elle  saute  à  distance,  en  peau 
saine.  Ce  même  fait  se  (retrouve  au  cours  de  l’observation 
de  Wickham  (no  16). 

Nous  semblerions  donc  être  en  droit  de  conclure  que  l’ex¬ 
tension  de  la  plaque  aréolaire  est  souvent  l’indice  du  dé¬ 
veloppement  profond  d’un  cancer  malin.  Mais,  à  côté  de  ces 
faits,  il  en  est  d’autres,  ceux  que  nous  avons  qualifiés  de 
superficiels,  qui  les  contredisent  absolument.  Nous  voulons 
en  parler  maintenant,  ainsi  que  des  cas  qui  peuvent  être 
classés  dans  une  catégorie  intermédiaire.  Ces  cas  superfi- 
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ciels  ont  été  signalés  par  Jamieson  (n°  19),  Zieler  (n«  62), 
Twole  (n°  67),  Rolf  Lindt  (n°  34),  et  Dawson  (n°  73).  Seule, 
F  observation  de  Zieler  précise  le  moment  de  la  disparition 
du  mamelon;  la  maladie  reste  superficielle  pendant  les  huit 
années  qui  suivent  la  rétraction,  jusqu’à  la  mort  de  la  ma¬ 
lade,  par  suite  d’unç  affection  intercurrente.  Les  parties  con¬ 
nues  de  révolution  ont  duré  respectivement  20,  9,  8,  10  et 
5  années,  et  l’âge  des  malades,  au  moment  du  dernier  examen, 
est  de  72,  71,  65,  71  et  79  ans. 

En  général,  et  très  nettement,  chez  la  malade  de  Zieler, 
1’évolution  se  fait  de  la  manière  suivante:  après  une  rétrac¬ 
tion  rapide  du  mamelon,  siège  initial  de  la  maladie,  il  n’y 
a  pas  transformation  de  ce  dernier  en  tumeur  cancéreuse 
visible  ou  tangible.  Mais,  la  plaque  cutanée  prend  une  ex¬ 
tension  considérable  et  dépasse,  souvent  de  beaucoup,  les 
limites  îdu  ;sein.  Aucune  tuméfaction  n’est  perçue  dans  la 
profondeur  de  la  mamelle.  Twole  affirme  même  que  dans 
son  cas,  la  glande  était  atrophiée.  A  aucun  moment  de  ré¬ 
volution,  la  malade  de  Zieler  en  est  particulièrement  la  preu¬ 
ve,  on  n’a  constaté  le  développement  du  cancer  profond.  De 
plus,  un  traitement,  même  simplement  médical,  améliora  con¬ 
sidérablement  les  lésions.  Nous  ajouterons  enfin  que  les  au¬ 
tres  observateurs  n’indiquent  pas  le  moment  de  la  disparition 
du  mamelon:  ils  la  notent  simplement,  au  cours  de  leur 
premier  examen. 

On  ne  peut  s’expliquer  de  tels  faits,  étant  donnée  la  maligni¬ 
té  habituelle  du  processus  de  la  maladie  de  Paget,  si  l’on  n’ad¬ 
met  pas,  soit  une  atrophie  par  sclérose  sénile,  partielle  ou 
totale,  soit  un  défaut  de  réaction  vive  de  l’endothélium  ,à 
un  âge  aivancé.  L’idée  d’une  immunisation  spéciale  reste 
encore  une  hypothèse.  Il  nous  paraîtrait  plus  plausible  d’ad¬ 
mettre  que  cette  atrophie  et  cette  sclérose  glandulaire  doivent 
être  la  cause  Véritable  de  ces  faits  très  exceptionnels.  Au 
cours,  en  effet,  de  cette  étude  générale,  nous  avons  rencontré 
quelques  cas  offrant  avec  les  précédents  d’assez  nombreu¬ 
ses  ressemblances.  Ce  sont  ceux  (Vidal,  n°  15;  Ma  tz  en  a  uer, 
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no  52)  dans  lesquels  l’affection  resta  limitée  au  mamelon 
et  à  ses  parties  immédiatement  sous-jacentes,  sans  jamais 
atteindre  la  profondeur  du  sein.  Chez  la  malade  de  Vidal, 
il  existait  une  table  squirrheuse  très  dense  qui  servait  de 
base  au  cancer  du  mamelon.  On  pourrait  même  placer  comme 
intermjédiaire,  entre  les  faits  de  cette  espèce  et  ceux  de 
Zieler,  de  Twole,  de  Dawson,  etc.,  ou  surtout  de  Lindt,  celui 
de  Stowers  (n°  53)  ou  plus  sûrement  celui  de  Darier  (n° 
22).  Chez  la  malade  citée  par  ce  dernier  auteur,  on  voyait, 
en  effet,  trois  années  après  la  rétraction  du  mamelon,  la 
plaque  aréolaire  dépasser  la  surface  entière  du  sein  et  bé¬ 
néficier  dans  une  si  large  mesure,  d’un  traitement  stric¬ 
tement  médical,  que  cette  remarquable  observation  a  servi 
de  base  à  la  méthode  de  traitement  proposée  par  L.  Wickham 
dans  sa  thèse  inaugurale. 

Mais  nous  devons  ajouter  tout  de  suite  qu’on  a  rencontré 
une  tumeur  maligne  au  cours  d’un  Paget  très  rapide  —  trois 
ont  évolué  en  une  année,  le  quatrième  en  quatre  années  en¬ 
viron  —  chez  des  femmes  de  66  et  68  ans  (Jacobaeus,  nos 
60,  61),  de  74  ans  (Krogius,  no  58)  et  de  80  ans  (Dubois-H  aver 
nith,  n°  30). 

L’âge  ne  crée  donc  pas  une  immunité  certaine;  il  y  a 
là  une  inconnue  qui  nous  échappe.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut 
cependant  espérer  une  atténuation  notable  de  la  gravité  du 
pronostic  chez  les  malades  très  âgés.  On  peut  admettre  comme 
explication  provisoire,  la  possibilité  d’une  sclérose,  passive 
ou  active.  11  faut,  enfin,  regarder  ces  faits  comme  excep¬ 
tionnels,  tout  en  retenant  l’âge  de  ces  malades,  et  ne  voir,  le 
plus  souvent,  dans  l'extension  de  la  plaque  cutanée,  que 
l’existencé  ou  la  menace  d’une  grave  complication  glandu¬ 
laire. 

Nous  retrouvons  cette  observation  de  Zieler  à  propos  de 
l’influence,  sur  le  pronostic,  de  la  rapidité  de  la  rétraction 
du  mamelon.  Seule,  elle  fait  avec  le  groupe  d’observations 
qui  lui  est  comparable,  exception  à  ce  qui  est  la  règle.  Comme 
nous  l’avons  montré,  chemin  faisant,  l’apparition  de  la  ré- 
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traction  indique  le  début  de  la  phase  maligne  de  la  maladie, 
la  rapidité  de  son  évolution,  une'  gravité  plus  marquée  qui 
assombrit  le  pronostic. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  le  fait  de  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  cancéreuse:  cette  constatation  équivaut 
à  un  arrêt  de  mort,  si  l’on  n’intervient  pas.  Les  observations 
des  malades  jsuivis  assez  longtemps,  montrent  toutes,  soit 
une  évolution  vite  fatale,  soit  une  récidive  au  cours  de  l’an¬ 
née  de  l’intervention  ou  de  la  suivante,  si  l’amputation  large 
et  totale  n’a  pas  été  pratiquée  à  temps.  Cette  récidive  est 
d’autant  moins  hâtive  que  l’intervention  a  été  faite  plus  près 
du  début.  Cependant,  par  suite  de  l’absence  de  renseignements, 
dans  un  certain  nombre  d’observations  sur  l’état  ultérieur, 
de  malades  amputés  dans  de  semblables  conditions,  nous 
ne  pouvons  pas  affirmer,  à  la  fois,  que  la  maladie  de  Pa- 
get,  compliquée  de  cancer  profond,  soit  toujours  mortelle 
et  que  toute  intervention,  dans  ce  cas,  ait  une  simple  va¬ 
leur  palliative.  Mais  nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  pen¬ 
ser  qu’il  en  est  ainsi  le  plus  souvent,  surtout  si  le  cancer 
est  déjà  ancien.  La  gravité  du  cancer  de  Paget  est  au  moins 
égale  à  celle  du  cancer  ordinaire  à  début  profond.  D’ailleurs, 
un  simple  parallèle  entre  leur  évolution  respective  et  leur 
forme  anatomique  montre  rapidement,  leur  similitude. 

Sur  cent  cas  de  tumeur  maligne  du  sein,  les  statistiques 
les  plus  récentes  ont  permis  de  retrouver  quatre-vingts  fois 
du  carcinome.  Le  sarcome  pur  de  la  mamelle  est  rare.  Les 
formes  anatomiques  les  plus  fréquentes  de  cancer  épithélial 
sont  le  squirrhe,  le  carcinome  tubulé,  le  carcinome  alvéo¬ 
laire,  l’encéphaloïde.  Elles  représentent,  en  quelque  sorte, 
des  types  de  réaction  plus  ou  moins  vive  du  tissu  conjonctif 
contre  la  prolifération  désordonnée  du  tissu  épithélial.  Les 
formes  squirrheuses,  principalement  le  squirrhe  atrophique, 
se  rencontrent  surtout  chez  les  personnes  âgées;  l’encépha- 
loïde  presque  exclusivement  chez  les  jeunes  sujets. 

Les  examens  microscopiques  de  tumeurs  du  sein  consé¬ 
cutives  à  la  maladie  de  Paget  ont  permis  de  retrouver  les 
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mêmes  formes  anatomiques.  Sir  James  Paget  et  Savory  ont 
rencontré  du  jsquirrhe.  En  1898,  Grisel  et  Paul  Salmon  ont 
décrit  une  semblable  tumeur  chez  une  femme  de  54  ans.  Darier 
et  Wickham,  Kyrie,  Audry  et  Fisse,  Hartzell,  Karg,  etc., 
ont  trouvé,  |à  la  surface  du  carcinome  lobulé,  à  globes  épi¬ 
dermiques,  dans  les  canaux  galactophores,  un  épithélioma 
cylindrique;  en  pleine  glande  mammaire,  du  carcinome  al¬ 
véolaire  infiltré.  Audry,  enfin,  a  décrit  une  forme  toute  par¬ 
ticulière  de  néoplasie  du  mamelon  dans  un  cas  de  maladie 
de  Page!  qu’il  range  parmi  les  naevo-carcinomes.  Tous  ces 
faits  anatomiques  démontrent  la  similitude  des  deux  cancers; 
leur  évolution  respective  offre  aussi  de  multiples  ressem¬ 
blances. 

Comme  le  cancer  du  sein  à  début  profond,  celui  de  Paget, 
d’après  les  statistiques,  existe  une  fois  chez  l’homme  pour 
quatre-vingt-dix-neuf  fois  chez  la  femme.  L’affection  évolue 
généralement  entre  40  et  60  ans  dans  les  deux  cas,  —  aussi 
rare  ^vant  25  qu’après  70  ans.  Parmi  les  observations,  trois 
seulement  mentionnent  un  âge  plus  avancé:  72,  74  et  80 
ans.  Avant  quarante  ans,  on  trouve  le  cancer  signalé  à  27, 
32,  34,  35  37,  39,  39  ans  et,  après  soixante,  à  61,  66,  68, 

69,  72,  74  et  80  ans. 

Le  côté  gauche  est  Je  plus  fréquemment  atteint  dans  Piin 
comme  dans  l’autre  type,  et  Pétiologie  des  deux  maladies 
permet  les  mêmes  hypothèses,  tout  en  restant  encore  égale¬ 
ment  obscure.  L’influence  de  l’hérédité  est  moins  manifeste 
sur  la  production  du  cancer  profond  de  Paget.  Peut-être 
n’est-ce  là  qu’une  notion  provisoire. 

Le  cancer  banal  du  sein,  une  fois  né,  le  plus  souvent  dans 
les  acini,  rayonne  en  tous  sens.  En  une  année  environ,  il 
atteint  la  peau,  où  il  s’infiltre.  Celle-ci  ne  tarde  pas  à  s’ulcérer, 
par  ramollissement  des  tissus  cancéreux.  Cet  ulcère,  cons¬ 
titué,  a  ses  bords  rouge  violacé,  indurés  et  mamelonnés,  mais 
non  décollés.  Le  fond  suinte  un  ichor  fétide.  L’aspect  géné¬ 
ral  ne  rappelle  en  rien  la  pseudo-eczématisation,  d’une  plaque 
de  Paget.  La  rétraction  du  mamelon  durant  l’évolution  glan- 
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dulaire,  atteint  son  maximum  dans  les  formes  squirrheuses. 

En  général,  la  maladie  de  Page!  se  propage  à  la  glande 
sous-jacente,  ,au  cours  ou  à  la  fin  de  révolution  de  l’épi- 
thélioma  du  mamelon.  Mais  on  ne  retrouve  pas,  le  plus 
souvent,  les  traces  de  son  passage,  qui  permettraient  de 
suivre,  étape  par  étape,  cette  évolution.  La  propagation  peut 
se  faire  aussi  par  voie  lymphatique.  Parfois,  cependant, 
(H.  Morris,  ,n°  6;  Audry,  n°  42;  Grisel  et  Paul  Salmon, 
no  47).  on  a  retrouvé,  soit  le  passage  progressif  de  la  peau 
à  la  glande,  soit  un  cordon  induré,  réunissant  entre  elles 
les  deux  lésions.  Enfin,  il  est  possible  que  la  propagation 
se  fasse  de  proche  en  proche,  de  la  surface  à  F  endothélium 
des  canaux  galactophores.  par  les  orifices  du  mamelon. 

Comme  le  cancer  ordinaire  du  sein,  celui  de  Paget  enva¬ 
hit  de  bonne  heure  le  grand  pectoral  (Karg,  no  29),  ce  qui 
rend  nécessaire  F  ablation  de  ce  dernier,  si  l’on  veut  éviter 
une  .récidive  rapide. 

De  même,  il  infecte  le  système  ganglionnaire;  d’abord  les 
ganglions  pectoraux,  puis  ceux  du  creux  axillaire.  C’est  aussi, 
à  la  fin  seulement  de  son  entier  développement  qu’il  at¬ 
teint  ceux  de  la  fosse  sus-claviculaire  (Schambaclier,  n°  G5), 
Krogius,  no  58).  Dans  22  cas,  nous  avons  rencontré  la  men¬ 
tion  de  ganglions,  avec  une  tumeur  déjà  ancienne  (de  quel- 
-  ques  mois  à  une  année),  mais,  dans  24  autres,  ils  sont  ab¬ 
sents. 

Nous  ferons  remarquer,  à  ce  propos,  que  Fon  a  trouvé  à 
l’examen  post-opératoire,  des  ganglions  passés  inaperçus.  De 
plus,  ces  24  cas  n’étaient  pas  assez  avancés  pour  qu’il  y 
eût  dès  ce  moment  une  généralisation  lymphatique  clini¬ 
quement  appréciable. 

Dans  quatre  cas  enfin,  des  ganglions  existaient  longtemps 
après  le  début,  mais  sans  tumeür  maligne  profonde.  Rien 
n’autorise  à  penser  qu’ils  fusseut  à  ce  moment  la  mani¬ 
festation  d’une  infection  lymphatique  due  au  cancer  super¬ 
ficiel.  Il  est  plus  probable  qu'ils  étaient  de  nature  simple¬ 
ment  inflammatoire,  du  fait  de  l’infection  plus  ou  moins 
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marquée,  de  la  lésion  de  Paget;  leur  examen  microscopique 
a  prouvé  qu’ils  étaient  cancéreux  lorsque  la  glande  était  le 
siège  d  une  tumeur  maligne,  et  dans  ce  cas  seulement. 

Enfin,  tous  deux  s’accroissent,  puis  se  généralisent  aux 
organes  thoraciques  (poumons  et  plèvres),  et  abdominaux 
(foie,  capsules  surrénales).  Quant  à  la  santé  générale,  dans 
les  deux  cas,  elle  ne  paraît  s’altérer  qu’à  la  période  finale  de 
la  maladie. 

Ainsi  donc,  ni  l’analyse  microscopique,  ni  la  clinique  ne 
trouvent  de  différences  bien  nettes  entre  les  deux  néoplasies 
malignes.  L’histoire  du  cancer  de  Paget  est  plus  longue,  du 
fait  de  la  lenteur,  parfois  considérable  de  l’ensemble  du  pro¬ 
cessus  cutané;  mais  le  pronostic  ultérieur  reste  au  moins 
aussi  mauvais,  comme  nous  le  verrons  en  détail,  plus  loin, 
et  rend  tout  aussi  importante  la  question  du  traitement. 


CHAPITRE  II 


T 


Du  traitement  de  la  Maladie  de  Faget 


On  n’hésite  plus,  aujourd’hui,  à  proposer  l’ amputation  to¬ 
tale  d’un  sein  reconnu  le  siège  d’une  tumeur  maligne,  et 
même  à  la  présenter  comme  urgente.  On  ne  temporise  que 
dans  certaines  conditions;  instruit  par  l’expérience,  le  chi¬ 
rurgien  ne  touche  plus  aux  formes  squirrheuses  chez  les 
grands  vieillards  ni,  souvent,  aux  carcinomes  avancés  et  à 
allures  très  rapides  des  jeunes.  On  sait  que  l’intervention 
opératoire  ne  supprime  pas  le  processus  cancéreux  dans 
de  telles  circonstances  et  qu’elle  rend  même  prématuré,  du 
fait  d’une  récidive  encore  plus  maligne,  le  dénouement  de 
F  affection. 

Aucun  traitement  médicamenteux  n’a,  en  effet,  une  ac¬ 
tion  réellement  curative  sur  les  néoplasies  malignes.  Cette 
thérapeutique  n’ amende  que  certains  symptômes,  les  moins 
importants.  Or,  les  deux  cancers  offrent  les  mêmes  carac¬ 
tères  anatomiques  et  évolutifs.  Celui  qui  accompagne  la  ma¬ 
ladie  de  Page!  semble  même  plus  malin.  Getle  opinion,  émi¬ 
se  par  le  Professeur  Démons  entre  autres,  s’appuie,  à  la 
fois,  sur  la  précocité  de  F  envahissement  cancéreux,  la  fré¬ 
quence  des  récidives  et  la  rapidité  de  leur  évolution.  Il  s’en- 


suit,  à  plus  forte  raison,  qu’une  telle  thérapeutique  ne  sau¬ 
rait  avoir  un  effet  Curatif  sur  la  maladie  de  Paget. 

Comme  le  montrent  les  observations,  elle  n’est  pourtant 
pas  impuissante,  au  sens  absolu  du  ternie.  Elle  ne  peut  rien 
contre  le  développement  du  cancer  profond.  Mais,  à  coup 
sûr,  elle  permet  d’éviter  une  accélération  simplement  for¬ 
tuite,  car  il  paraît  probable  que  les  inflammations  septi¬ 
ques,  répétées,  de  la  glande  ou  de  la  surface,  favorisent 
la  rapidité  du  processus  morbide  (Tschlenoff,  no  66,  etc.) 
Nous  rappellerons  à  ce  sujet,  le  rôle  analogue  des  irrita¬ 
tions  mécaniques  ou  chimiques,  sur  la  production  et  révo¬ 
lution  du  cancer  de  la  langue,  de  diverses  tumeurs  cutanées 
cl  de  nombreuses  néoplasies  malignes  organiques. 

Celle  thérapeutique  a,  de  plus,  une  action  réelle  sur  ré¬ 
volution  superficielle.  Elle  améliore  les  lésions  cutanées,  ame¬ 
nant  le  plus  souvent  leur  disparition  temporaire.  Si  elle 
n’annihile  pas,  du  moins  retarde-t-elle  l’évolution.  A  vrai 
dire,  la  durée  assez  variable  du  résultat  obtenu  est  mé¬ 
diocre.  Les  récidives  ne  se  font  pas  attendre  longtemps,  et 
deviennent  de  plus  en  plus  rebelles.  Elles  le  sont  bientôt 
tout  à  fait.  A  ce  point  de  vue,  le  traitement  palliatif  de  choix 
est  certainement  la  radiothérapie;  la  destruction  des  lésions 
à  la  curette,  l’ablation  partielle  au  bistouri  iront  guère  plus 
de  valeur  que  le  traitement  médicamenteux,  destructeur  et 
cicatrisant. 

Les  phénomènes  subjectifs  de  la  maladie  peuvent  aller 
du  simple  fourmillement  aux  douleurs  violentes  et  paroxys¬ 
tiques.  Ils  cèdent  facilement,  d’après  Brocq,  Darier,  Duhring 
et  Wile,  Hallopeau,  Wickham,  etc.,  à  l’action  de  l’acide  py¬ 
rogallique.  !On  emploie  ce  dernier  en  pommade  dans  les 
proportions  de  10  à  20  grammes  de  substance  active  pour 
100  grammes  d’excipient.  On  obtient  ainsi,  en  même  temps 
qu’une  atténuation  ou,  souvent,  une  suppression  de  la  dou¬ 
leur,  une  eschare  qui  se  cicatrise  ensuite  assez  rapide¬ 
ment.  Dans  l’un  dos  cas  cités  pq,r  R.  Lindt,  l’ application 
d’une  vessie  de  glace  fut  accompagnée  et  suivie  d’une  sé- 
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dation  très  satisfaisante.  O.  Neil  a  prescrit,  à  cet  effet,  unq 
pommade  à  la  morphine  et  à  l’oxyde  de  zinc.  Il  ne  serait 
peut-être  pas  sans  inconvénient  d’employer  en  pareil  cas 
les  dérivés  de  l’opium’,  alors  que  l’usage  doit  nécessaire¬ 
ment  en  être  prolongé.  On  peut  faire  la  même  remarque  au 
sujet  d’applications  cocaïnées  répétées. 

De  nombreuses  médications  ont  triomphé  momentanément 
et  en  apparence  d’ailleurs,  des  lésions  cutanées.  L’emploi 
du  pansement  humide,  les  lavages  à  l’aide  de  solutés  au 
permanganate  de  potassium  à  1  pour  100,  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  à  1  et  demi  pour  100,  ont  permis  d’atténuer  le  suinte¬ 
ment  et  l’état  purulent  de  ces  lésions.  Le  pansement  humi¬ 
de,  cependant,  détruit  rapidement  l’épidenne  néoformé,  très 
friable  d’ailleurs.  Les  pommades  à  la  lanoline  salicylée  (Fa- 
bry  et  Trautmann)  à  2  pour  100,  les  pansements  siccatifs, 
antiseptiques,  à  l’aristol,  ou  modificateurs  à  l’iodoforme, 
(Brocq),  l’emplâtre  de  Yigo  et  les  émollients  (Darier),  la  sim¬ 
ple  pâte  de  zinc  même  (Twole),  ont  suffi  à  améliorer  les 
surfaces  atteintes  et  favorisé  leur  épidermisation  momen¬ 
tanée. 

On  a  employé  sans  résultats  plus  appréciables,  les  mé¬ 
thodes  ordinaires  de  traitement  des  épithéliomes  cutanés. 
Les  effets  sont  tout  aussi  rjapides  et  brillants  que  dans  le 
cas  d’ulcus  redens  par  exemple,  mais  ils  ne  sont  que  mo¬ 
mentanés;  la  récidive  est  rapide  (Wickham,  n°  16;  Duhring 
et  Wile,  n°  20,  etc.).  Aussi,  L.  Brocq  (1907)  préconise-t-il 
en  faveur  d’une  guérison  simplement  apparente,  soit  les 
cautérisations  au  ,fer  rouge,  soit  l’emploi  des  pâtes  arsé- 
nieales,  soit,  enfin,  les  raclages  suivis  de  cautérisations  au 
chlorate  de  potasse.  Ce  dernier  procédé,  employé  par  Vi¬ 
dal  (no  17),  après  avoir  donné  un  premier  succès,  est  de¬ 
venu  vite  impuissant  (quelques  mois),  et  insupportable.  Il 
est,  en  effet,  très  douloureux,  malgré  les  applications  cocaï- 
nées  préalables.  Toutefois,  ce  mode  de  traitement  avait  mo¬ 
difié.  nettement  l’aspect  de  la  plaqtie,  surtout  a  sa  partie 
centrale  occupée  par  le  mamelon.  La  lésion,  enfin,  n  avait 
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plus,  au  dire  de  l  aideur,  sa  tendance  à  l’extension,  du  début. 

Par  conséquent,  révolution  en  avait  été  ralentie,  au  moins 
superficiellement. 

De  même,  Asselbergs  et  Dubois-H avenith  (1901)  se  pro¬ 
noncent  pour  la  destruction  au  moyen  de  pâtes  caustiques 
ou  du  thermocautère,  ou  encore  par  des  badigeonnages  à 
l’acide  arsénieux,  suivant  la  méthode  de  Czerny.  Darier  con¬ 
seille  (1905),  toujours  dans  les  cas  de  lésion  exclusivement  cu¬ 
tanée,  soit  les  cautérisations  au  soluté  de  chlorure  de  zinc 
20  et  30  pour  cent,  soit  les  caustiques  électifs  des  épithé- 
lioines  potasse  caustique,  pâte  de  Vienne,  pâte  du  frère- 
Corne,  pâtes  arsenicales,  etc. 

Dans  le  cas  de  lésion  peu  étendue,  on  pourrait  faire  usage 

/ 

de  la  pâte  suivante: 

Acide  arsénieux,  une  partie;  gomme  arabique,  une  partie; 
talc,  10  parties;  eau,  quantité  suffisante  pour  former  une  pâte 
épaisse  (W.  Dubreuilh). 


On  appliquerait  après  nettoyage  de  la  lésion  croûteuse. 
On  enlèverait  le  troisième  ou  quatrième  jour,  et  l’on  recou¬ 
vrirait  d’un  pansement  humide.  Ce  mode  de  traitement  gué¬ 
rit  bien  l’ulcus  rodens,  mais  alors  l’application  de  la  pâte 
est  précédée  d’une  destruction,  au  thermocautère,  de  l’é¬ 
piderme  corné. 

Reste  enfin  l’ablation  partielle  au  bistouri;  nous  en  par- 
"  1er  on  s  plus  lard.  Il  nous  suffira  de  dire  maintenant  que  les  ré¬ 
sultats  ne  sont  pas  plus  favorables  que  ceux  obtenus  à  l’aide 
des  divers  traitements  précédents. 

La  radiothérapie  permettait  d’espérer  davantage.  L’action 
destructive  des  rayons  Rœntgens  sur  les  épithéliums  jeu¬ 
nes,  sur  les  éléments  cellulaires  embryonnaires,  laissait  croire 
à  une  guérison  possible  et  définitive  de  la  maladie  de  Paget.  Au 
premier  abord,  il  semblerait  pourtant,  d’après  les  observations 
suivantes,  n’en  pas  être  ainsi. 
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Lenglet,  n°  1.  —  Mme  P...,  39  ans  ;  cas  bilatéral. 

Début  datant  de  quelques  mois  environ.  Squames  épaisses  brunâ¬ 
tres,  sur  les  deux  mamelons  et  les  deux  aréoles.  Tout  autour,  la  peau 
est  saine  et  il  n’y  a  pas  d’exulcération.  Au  palper,  plusieurs  noyaux 
intraglandulaires  gros  comme  des  noisettes.  Mammite  ou  cancer?  —  11 
n’y  a  pas  de  ganglions. 

Radiothérapie  :  Deux  séances  de  6 H  laites  à  quatre  semaines  de  dis¬ 
tance  avec  rayons  no 7.  Amélioration  superficielle,  avec  chute  des 
croûtes,  mais  les  noyaux  ont  augmenté  d’une  façon  très  appréciable. 
On  cesse  la  radiothérapie  et  un  chirurgien  consulté  se  prononce  pour 
l’amputation .  Elle  est  refusée  par  la  malade  qui  se  confie  aux  soins 
d’un  autre  radiothérapeute.  Après  un  an  de  traitement  régulier  im¬ 
puissant,  on  a  recours  à  un  chirurgien. 

Lenglet,  n°  2.  —  Mme  R...,  52  ans.  —  Le  mamelon  gauche  est  ré¬ 
tracté  et  fissuré.  Rien,  à  la  palpation,  dans  le  sein  et  l’aisselle.  Pen¬ 
dant  14  mois,  tous  les  21  jours  environ,  19  doses  de  5  II;  R  7  R.  —  Amé¬ 
lioration  superficielle,  mais  prise  de  la  glande.  Ablation  chirurgicale 
en  1908.  Un  an  après,  la  malade  est  en  bon  état. (Examen  histologique.) 

Lenglet,  n«  3.  —  Mme  L...,  55  ans.—  Début  il  y  a  onze  mois  par  mo¬ 
dification  du  mamelon  qui,  actuellement,  est  fissuré  et  effacé.  L’aréole 
est  rouge  vif  et  suintante.  Traitement  :  pendant  sept  mois,  11  applica¬ 
tions  de  5  H.  Guérison  apparente.  Mais,  deux  mois  après  la  cessation 
du  traitement,  on  constate  une  récidive,  sous  la  forme  d’un  pois  rou¬ 
ge.  Sécrétion  du  mamelon.  Nouvelle  radiothérapie  :  5  séances  de  6  11 
r  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Deux  mois  après  l’abandon  du  traitement, 
on  constate  une  induration  profonde.  Une  nouvelle  dose  de  6  H  reste 
impuissante.  La  malade  ayant  refusé  toute  intervention  chirurgicale, 
meurt  quelques  mois  plus  tard  de  généralisation  viscérale. 

Lenglet,  n°  4.  —  Un  cas  semblable  au  précédent:  la  radiothérapie 
fut  impuissante  contre  l’évolution  profonde.  La  mort  s’ensuivit  du  fait 
de  la  généralisation. 

H 

Simpson.  —  Femme  âgée  de  49  ans  en  1907.  A  nourri  un  enfant,  au¬ 
jourd’hui  âgé  de  19  ans,  en  bonne  santé.  Aucun  antécédent  morbide 
héréditaire  ou  personnel. 

Affection  du  mamelon  et  de  l’aréole  du  sein  gauche  ayant  débuté,  il 
y  a  huit  ans,  par  une  petite  papule  composée  de  cellules  épidermiques 
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cornées.  Suivant  la  malade,  les  dimensions  et  l'apparence  étaient 
celles  d’une  tête  d’épingle  blanche;  le  siège  était  placé  auprès  de  l’ori¬ 
fice  des  conduits  galactopliores.  Cette  papule  persistait  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  tombant  accidentellement  et  se  renouvelant 
tout  aussitôt.  Une  toute  petite  lésion  superficielle  apparut  sur  le  côte 
gauche  de  la  lésion  primitive.  Elle  s’accrut  insensiblement  par  sa  pé¬ 
riphérie,  donnant  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d’une  exsuda¬ 
tion  gommeuse  qui  se  concrétait  en  croûtes  jaunâtres. 

Au  moment  de  l’observation,  la  lésion  mesurait  5  à  G  centimètres  de 
diamètre.  Sa  forme  était  irrégulière,  ses  bords  polycycliques  et  bien 
délimités.  Le  mamelon  avait  disparu.  La  lésion  était  lisse  et  de  niveau 
avec  la  peau  voisine,  Elle  était  érosive,  mais  non  ulcérée,  de  couleur 
rouge  vif,  sauf  aux  places  recouvertes  par  des  croûtes  jaunâtres.  Au¬ 
cune  induration  â  la  palpation.  Il  n’y  avait  pas  de  signes  de  carcino¬ 
me  du  sein  et  pas  de  ganglions.  Le  sein  droit  était  normal. 

Une  intervention  était  indiquée  :  la  malade  la  refusa.  On  employa 
alors  les  rayons  X  avec  3  â  15  minutes  d’exposition,  à  raison  de  2  à  4 
séances  par  semaine.  Après  une  demi-douzaine  de  séances,  il  y  avait 
une  amélioration  manifeste.  Les  croûtes  et  la  sérosité  disparurent 
avec  la  vingtième  et  les  squames  devinrent  le  phénomène  prédomi¬ 
nant.  Le  mamelon,  qui  était  rétracté,  réapparut  et  reprit  une  apparen¬ 
ce  normale.  Les  squames,  enfin,  disparurent  peu  à  peu.  En  une  centai¬ 
ne  de  séances,  la  guérison  apparente  fut  obtenue  ;  il  restait  cependant 
quelques  petites  squames.  Il  n’v  avait  plus  de  douleurs. 

Un  an  après,  en  mai  1907,  la  malade  revint  :  les  rayons  X  avaient 
fait  «  faillite».  La  lésion  s’était  indurée  et  couverte  de  squames.  Mais 
il  n’existait  aucune  induration  profonde  et  aucun  ganglion  ne  fut  per¬ 
çu.  Un  mois  après,  la  malade  subissait  l’amputation  totale  du  sein  avec 
évidement  axillaire.  Deux  ans  après,  il  n’v  avait  aucun  signe  de  ré¬ 
cidive  (juin  1909). 


Examen  microscopique.  —  (L’auteur  s’excuse  de  ne  pouvoir  donner 
une  longue  description,  les  préparations  les  meilleures  ayant  été  dé¬ 
truites  par  accident.)  —  L’épitliélium  superficiel  est  érodé  à  des  de¬ 
grés  divers.  Les  bords  de  cet  épithélium  sont  très  épais  et  s’étendent 
anormalement  au  tissu  sous-jacent,  sans  toutefois  présenter  de  discon¬ 
tinuité  dans  ses  diverses  parties,  ni  de  perles  comme  diras  l’cpithclio- 
me  ordinaire.  Les  papilles  au-dessous  de  la  peau  présentent  une  infil¬ 
tration  marquée.  Les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  sont  gonflées 
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et,  par  places,  on  y  trouve  des  vacuoles.  Plusieurs  d’entre  elles  pré¬ 
sentent  des  figures  karyokinétiques.  L’épiderme  et  les  couches  sous- 
jacentes  sont  infiltrés  de  leucocytes  polynucléaires.  On  trouve  dans 
ces  dernières  un  certain  nombre  de  cellules  rondes  ou  ovales  qui 
prennent  biende  colorant.  Le  noyau  est  excentrique,  entouré  du  pro¬ 
toplasma  granuleux,  caractéristique  des  cellules  plasmatiques  de 
Unna.  Mastzellen  à  protoplasma,  à  grains  colorés  en  lilas  par  le  bleu 
polychrome.  Pas  de  cellules  géantes;  pas  de  pseudo-coccidies  décri¬ 
tes  par  Darier  et  d’autres  auteurs. 

'  '  •  .  *  • 

Hartzell,  No  1.  —  F.,  53  ans,  sein  gauche.  Début  il  y  a  13  mois,  en 
mai  1902.  A  l’examen,  plaque  circulaire  de  la  grandeur  d’un  dollar, 
nettement  limitée,  rouge  luisant,  recouverte  par  places  de  croûtes 
occupant  le  mamelon  et  l’aréole;  une  partie  considérable  du  mamelon 
était  détruite.  Pas  de  symptômes  subjectifs.  Aucun  signe  de  change¬ 
ment  dans  la  glande  ou  dans  les  ganglions  axillaires.  Traitement  mé¬ 
dical  employé  pendant  quelques  mois  sans  succès.  Il  fut  décidé  d’es¬ 
sayer  les  rayons  X. 

Première  série.  —  Juin  1903,  applications  quotidiennes  en  commen- 

' 

çant  avec  l’anticathode  à  8  pouces  de  distance;  dix  minutes  d’exposi¬ 
tion.  Dès  que  la  réaction  se  fit  sentir,  les  séances  furent  espacées  de 
deux  ou  trois  jours.  Après  la  treizième  séance,  la  rougeur  de  la  peau 
semblait  être  plus  luisante,  et  la  tache  plus  sèche.  Après  la  dix-neu¬ 
vième,  cinq  semaines  depuis  le  début  du  traitement,  la  surface  malade 
était  complètement  guérie.  Deux  expositions  supplémentaires,  puis 
interruption  pendant  un  mois  (août  1903). 

Deux  mois  après  cependant,  le  sommet  du  bout  du  sein  était  couvert 
de  petites  croûtes  sous  lesquelles  existait  une  ulcération  superficielle. 
Une  seconde  ulcération,  superficielle  aussi,  couvrait  l’aréole  (oct.  1903). 

Deuxième  série.  —  Reprise  des  Rayons  X.  La  réaction  apparaît  plus 
rapidement  que  la  première  fois.  Après  la  douzième  séance  se  produit 
une  brûlure  qui  guérit  par  application  d’une  pommade  à  l’acide  picri- 
que  (novembre  1903). 

Six  mois  après  on  notait  que  l’aréole  et  le  mamelon  étaient  complè¬ 
tement  guéris,  saut  une  petite  ulcération  superficielle  au  centre  de 
l’endroit  où  siégeait  la  première  ulcération.  Un  peu  après,  il  commen¬ 
çait  à  se  faire  une  légère  rétraction  du  mamelon  et  la  glande  mam¬ 
maire  paraissait  plus  ferme  que  sa  congénère  (mai  1904). 

Iroisième  série.  —  On  soumet  alors  le  sein  entier  aux  rayons  X  et 
quelques  semaines  après,  il  n’y  avait  plus  de  tumeur  appréciable  du 
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sein  :  ce  dernier  semblait  avoir  recouvré  sa  souplesse  normale  (Juin, 
1904).  Æ 

Sept  mois  après,  apparition  de  trois  petits  nodules  rouges  de  la  gros¬ 
seur  d’un  grain  de  plomb  sur  l’aréole,  le  traitement  ayant  été  sup¬ 
primé  depuis  plus  de  deux  mois  (Janvier  I90,*b. 

Quatrième  série.  —  Reprise  des  Rayons  X  à  cinq  jours  d’intervalle. 
Après  la  sixième  séance,  suspension  à  cause  de  la  réaction.  Nous 
ferons  remarquer  que  la  sensibilité  aux  rayons  X  s’accroissait  rapide¬ 
ment  (février  1905). 

Trois  mois  après,  au  début,  le  sein  semblait  en  son  état  normal;  le 
centre  du  mamelon,  où  il  y  avait  eu  la  croûte  recouvrant  une  ulcéra¬ 
tion,  était  guéri  (mai  1905). 

Six  mois  après,  le  mamelon  s’ulcère  à  nouveau,  mais  guérit  rapide¬ 
ment  (novembre  1905). 

Cinquième  série.  —  Reprise  des  Rayons  X.  La  sensibilité  aux  rayons 
était  telle  que  la  deuxième  exposition  de  dix  minutes  suffisait  pour 
provoquer  de  la  dermite. 

La  dureté  de  la  glande  était  de  nouveau  notée  et  augmentait  peu  à 
peu,  ainsi  que  la  rétraction  du  mamelon.  En  juillet  1906,  huit  mois 
après,  les  rayons  X  étant  impuissants,  il  fut  décidé  de  demander  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Examen  microscopique.  —  Il  porta  sur  le  sommet  du  mamelon,  l’a¬ 
réole,  la  peau  saine  avoisinant  la  région  malade,  la  glande  mammaire. 

Aréole.  —  Epiderme  plus  épais  que  normalement,  avec  peu  d’altéra¬ 
tions  cellulaires.  Pourtant,  en  taisant  de  nombreuses  coupesavec  soin, 
on  observait  des  changements  très  nets  et  caractéristiques.  11  y  avait 
une  parakératose  modérée,  et  çà  et  là, isolées,  se  trouvaient  des  cellules 
à  larges  vacuoles,  contenant  un  noyau  ridé,  situé  au  milieu  ou  accolé 
à  la  membrane.  On  trouvait  enfin,  situées  ordinairement  dans  la  por¬ 
tion  la  plus  inférieure  et  clairsemées,  des  cellules  pseudo-coccidiennes 
grandes,  arrondies  ou  ovales,  granuleuses.  Les  papilles  étaient  positi¬ 
vement  refoulées.  Aucune  trace  de  cellules  plasmatiques  exsudées  qui 
ordinairement  occupent  cette  région  et  les  tissus  au  dessous  du  cho- 
rion.  Au-dessus  de  ce  dernier  se  trouvaient  de  nombreuses  masses  ir¬ 
régulières,  dispersées,  de  granulations  et  de  pigments  d’un  jaune  brun. 
On  ne  trouva  dans  aucune  préparation  trace  de  glandes  sébacées.  Les 
glandes  sudoripares  étaient  atrophiées. 

Mamelon.  -  Pas  d’altération  très  notable  de  l’épiderme.  La  diüé- 


rence  avec  un  épiderme  normal  consistait  en  la  diminution  des  espa¬ 
ces  intercellulaires,  qui  pouvaient  à  peine  être  reconnus  par  la  dispa¬ 
rition  des  épines  des  cellules.  Il  y  avait  accroissement  de  la  densité  du 
chorion  avec  disparition  des  papilles. 

Conduits  Galactephoros .  —  Là,  on  trouve  des  changements  plus 
significatifs  Les  canaux  étaient  remplis  de  cellules  épithéliales  gon¬ 
flées  et  ayant  subi  la  même  dégénérescence  que  les  cellules  de  l’épi¬ 
derme  de  l’aréole.  Le  centre  du  conduit  était  occupé,  dans  la  plupart 
des  cas,  par  une  masse  de  débris  granuleux,  provenant  probablement 
de  la  nécrose  de  l’épithélium  situé  centralement. 

Glande.  —  On  y  retrouvait,  évidentes,  bien  que  modérées,  les  alté¬ 
rations  carcinomateuses.  Beaucoup  d’alvéoles,  au  lieu  de  présenter  une 
simple  assise  de  cellules,  étaient  remplies  entièrement  d’épithélium 
gonflé  et  contenaient  fréquemment  des  masses  de  débris  cellulaires 
nécrosés,  semblables  à  ceux  rencontrés  dans  les  conduits  du  mamelon. 

En  résumé,  la  plus  grande  partie  des  altérations  décrites  était  celle 
qui  caractérise  cette  maladie.  Mais,  quant  à  la  disparition  ou  à  l’atro¬ 
phie  de  la  structure  glandulaire,  la  disparition  de  l’exsudât  plasmati¬ 
que,  le  dépôt  de  pigment  du  chorion,  je  regarde  ces  faits  comme 
résultant  du  traitement. 

Hartzell,  N°  2.  —  F.,  soixante  ans.  Se  présente  en  mai  1906.  A 

l’examen,  tache  oblongue,  un  peu  croûteuse,  à  bords  élevés  irréguliè¬ 
rement  polycycliques,  couvrant  l’aréole  du  sein  droit.  Mamelon 
complètement  détruit,  laissant  voir  une  rétraction  marquée  à  son 
niveau. 

Début,  il  y  a  trois  ans,  par  une  excoriation  du  mamelon.  Alternati¬ 
ves  de  mieux  et  de  pis.  Extension  à  l’aréole.  Prurit  intense 
paroxystique,  sans  douleur  véritable.  Lésion  toujours  plus  ou  moins 
suintante  et  croiiteuse.  A  un  premier  examen,  il  semblait  y  avoir  une 
tumeur  de  la  glande,  sans  qu’on  puisse  l’affirmer  absolument.  Pas  de 
ganglions  axillaires  appréciables. 

Traitement  par  les  rayons  X,  de  la  même  manière  que  dans 
l’observation  n°  1.  Après  la  sixième  exposition,  la  tache  était  en 
apparence  guérie,  quoique  encore  rouge, et  le  sein  était  partout  souple 
sans  tumeur  décelable.  Un  mois  après,  l’aréole,  quoique  guérie,  était 
indurée  tant  soit  peu.  Après  quinze  séances,  faites  à  un  intervalle  de 
trois  à  cinq  jours  au  début  et  d’une  semaine  après  la  guérison 
apparente,  le  traitement  fut  suspendu  deux  mois.  En  septembre,  on 
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notait  une  rougeur  luisante  et  squameuse  dans  la  dépression  que 
tonnait  le  mamelon,  avec  prurit  modéré.  Trois  séances  de  plus,  et  la 
guérison  semblait  parfaite.  Quelques  semaines  après,  l’aréole  et  le 
mamelon  ne  montraient  plus  aucune  lésion,  mais  la  glande  présentait 
une  dureté  suspecte  au  toucher,  et  je  tiens  pour  certain  que  le  carci¬ 
nome  existait  déjà  dans  le  sein. 

(Personnelle)  (1).  —  Madame  R..,  quarante-quatre  ans,  espagnole. 
Femme  grande  et  forte.  Trois  enfants,  trois  allaitements.  Se  présente 
pour  un  premier  examen  le  6  juin  1908. 

Début,  il  y  a  six  ou  sept  mois,  par  une  petite  érosion  rouge  située 
au  bout  du  mamelon  gauche.  Accroissement  régulier,  malgré  des 
traitements  variés.  Actuellement,  elle  a  la  largeur  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes  et  s’étend  sur  toute  la  face  inférieure  du  mamelon 
qu’elle  dépasse  un  peu,  atteignant  l’aréole  sur  une  surface  semi- 
lunaire  de  deux  millimètres  de  large.  Cette  plaque  est  ronde,  nette¬ 
ment  limitée,  à  contour  assez  régulier.  Sa  surface  est  de  couleur  rouge 
foncé,  lisse,  excoriée  et  saigne  facilement.  Elle  est  de  niveau  avec  les 
parties  voisines.  Au  milieu,  se  trouve  un  petit  îlot  irrégulier,  grand 
comme  un  grain  de  mil,  qui  est  épidermisé.  On  ne  sent  aucune  indu¬ 
ration.  Le  mamelon  n’est  pas  rétracté  et  il  serait  même  plutôt  plus 
saillant  que  son  congénère. 

Cet  état  s’est  en  apparence  modifié  après  quelques  jours  de  panse¬ 
ment  avec  une  pommade  zinc-goudron.  Il  s’est  fait  une  certaine 
épidermisation,  mais  bien  fragile,  puisque  deux  jours  de  pansement 
humide  ont  suffi  pour  reproduire  l’aspect  décrit  auparavant.  Aucune 
induration  de  la  glande  mammaire,  pas  de  ganglions  axillaires.  Peu  de 
douleurs  :  une  légère  cuisson  et  quelques  picotements.  Traitements 
radiothérapique  avec  5  H.  25  minutes. 

3  juillet  1908. —  Après  une  certaine  amélioration,  la  lésion  s’est 
plutôt  accrue.  Rayons  X  ;  8  H. 

11  juillet  1908.  —  Très  légère  réaction  ;  X  ;  6  H. 

18  juillet  1908.  —  Statu  quo.  La  partie  inférieure  du  mamelon  est 
cependant  améliorée,  mais  le  bout  est  excorié  et  douloureux,  sur  une 
assez  grande  étendue.  Examen  microscopique  :  Epithéliomatose  déjà 
fort  avancée.  Non  seulement  l’épiderme  de  revêtement  est  altéré,  mais 
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(1)  La  première  partie  de  cette  observation  nous  a  été  donnée  par  M.  le  Pro¬ 
fesseur  W.  Dubreuilli.  C’est  grâce  à  ses  indications  que  nous  avons  pu 
retrouver  la  malade.  v 
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des  bourgeons  épithéliomateux  nombreux  s’enfoncent  dans  le  derme, 
sans  avoir  de  limite  nette  avec  lui. 

29  juillet  1908.  —  La  réaction  a  disparu.  Le  mamelon  est  un  peu 
tuméfié,  mais  complètement  épidermisé,  par  un  traitement  de  R.  X. 

7  à  8  H. 

12  août  1908.  —  Bon  état. 

18  août  1908.  —  Le  mamelon  paraît  tout  à  fait  guéri  :  il  est  complè¬ 
tement  épidermisé,  lisse,  souple.  Il  n’est  plus  douloureux,  depuis 
quelques  jours  seulement. 

10  septembre  1908.  —  Le  sein  est  très  bien.  Le  mamelon  est  normal. 
Mais  les  douleurs  ont  cependant  réapparu. 

17  mai  1909.  —  On  retrouve  la  malade.  Depuis  un  certain  temps, 
existe  une  rechute  qui  a  été  traitée  on  ne  sait  où  par  diverses  métho¬ 
des,  probablement  l’air  chaud  et  l’effluve  de  haute  fréquence,  ce  qui 
a  produit  des  brûlures  assez  étendues.  Actuellement,  le  mamelon, 
gauche  n’est  ni  rétracté  ni  induré  ;  il  est.  comme  le  droit,  assez  exigu 
Une  plaque  d’aspect  eczématique  couvre  le  mamelon  et  une  zone 
large  de  3  millimètres  tout  autour  de  lui.  Cette  zone  est  interrompue 
seulement  à  la  partie  supérieure,  mais  son  contour  est  très  net,  assez 
régulier  et  sans  relief.  La  région  malade  présente  une  très  légère  rou¬ 
geur  avec  de  petites  érosions  de  un  demi  à  un  millimètre,  irréguliè¬ 
res,  rouges  et  suintantes.  Aucune  induration  appréciable,  superficielle 
ou  profonde.  Pas  de  ganglions  axillaires.  Picotements.  Radiothérapie 
(27  mai  1909)  6  H  ;  3  juin,  5  H  ;  10  juin,  4  H  avec  filtration  des  rayons 
par  une  plaque  d’aluminium  de  1  millimètre  d’épaisseur.  Améliora¬ 
tion  très  notable. 

17  juin  1909.  — 5  II  avec  filtration.  Il  ne  reste  plus  qu’une  petite 
ulcération  au  centre  du  mamelon.  Le  pourtour  de  l’aréole  est  com¬ 
plètement  cicatrisé. 

27  juillet  1909.  —  4  H  ;  aucune  trace  de  lésion. 

Novembre  1909.  —  Rechute.  La  glande  paraît  absolument  saine.  Le 
mamelon  est  aplani.  On  ne  trouve  pas  de  ganglions. 

Amputation  quelques  jours  après.  A  l’examen  macroscopique  des 
pièces,  la  glande  paraît  atrophiée.  On  ne  trouve  pas  de  tumeur  pro¬ 
fonde.  On  découvre  quelques  ganglions,  petits,  noyés  dans  le  tissu 
graisseux. 

Examen  microscopique.  — Sur  la  pièce  d’amputation,  on  retrouve 
encore  des  parties  de  peau  malade,  avec  des  lésions  caractéristiques. 
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L’épiderme  envoie  dans  la  profondeur  de  nombreux  bourgeons  assez 
courts,  mais  cependant  plus  longs  et  beaucoup  plus  nombreux  que 
normalement.  Dans  ces  bourgeons,  les  cellules  'épidermiques  sont 
complètement  désorientées  :  elles  sont  irrégulières,  de  volume  très 
inégal,  séparées  par  des  espaces  irréguliers  et  quelquefois  assez  lar¬ 
ges,  de  telle  sorte  que  les  cellules  forment  une  sorte  de  réseau  lâche. 
La  limite  profonde  de  ces  bourgeons  est  généralement  assez  nette, 
mais  elle  ne  montre  pas  de  couche  génératrice  régulière.  On  y  dis¬ 
tingue  même,  parfois,  des  cellules  épithéliales  qui  émigrent  dans  le 
derme.  Ces  altérations  sont  surtout  marquées  dans  les  bourgeons,  car, 
à  la  surface,  la  couche  muqueuse  reprend  sa  régularité  et  elle  est 
recouverte  d'une  mince  couche  cornée.  En  somme,  ce  sont  les  lé¬ 
sions  habituelles  de  la  maladie  de  Paget,  sauf  que  les  cellules  sont 
peut-être  moins  volumineuses. 

Glande.  —  La  plus  grande  partie  présente  l’aspect  habituel  de  la 
glande  mammaire  en  atrophie  physiologique,  mais  en  certains  points, 
les  acini  sont  gonflés  et  remplis  de  cellules  en  active  multiplication. 

Gilciirist.  —  F.  50  ans.  Excoriation  du  mamelon  gauche  s’étendant 
un  peu  sur  l’aréole.  Pas  d’infiltration  ;  en  apparence  pas  de  malignité. 
Guérison  par  la  radiothérapie.  Pas  de  récidive  un  an  après.  La  malade 
reste  en  observation. 

L.  Brocq.—  F.  65  ans  en  1903  :  Paget  typique  au  stade  d’eczématisa 
tion  du  mamelon  gauche.  Guérison  en  6  séances  par  la  radiothérapie. 
Pas  de  récidive  six  ans  après,  du  côté  de  la  peau.  Rien  dans  la  glande 
(71  ans). 


Nous  avons  donné  oes  observations  in  extenso ,  car  elles 
nous  paraissent  des  plus  instructives,  lorsqu’on  les  étudie 
en  détail. 

? 

Les  faits  cités  par  Lenglet  ont  évolué  avec  une  grande 
rapidité.  Le  premier  est  un  cas  bilatéral:  on  a  vu  la  promp¬ 
titude  avec  laquelle  les  stades  se  succèdent  en  pareille  cir¬ 
constance,  puisque  l’on  peut  constater,  alors,  entre  eux,  com¬ 
me  une  sorte  de  parallélisme  de  l’évolution.  Etant  donnée 
cette  malignité  de  la  maladie,  on  s’explique  déjà  en  partie 
l’écliec  de  la  radiothérapie.  Si  elle  peut  améliorer  les  lé¬ 
sions  superficielles  en  pareil  cas,  tout  ce  que  l’on  peut  es- 
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pérer  d’elle  au  point  de  vue  glandulaire,  est,  nous  semble- 
t-il,  un  simple  retard  de  F  évolution.  Or,  il  paraît  bien  en 
avoir  été  ainsi,  puisque  la  lésion  profonde,  tout  en  s’étant 
accrue  d’une  façon  notable,  n’avait  pas  atteint  cependant, 
après  plus  d’une  année  de  traitement,  le  développement  ha¬ 
bituel  dans  ces  circonstances  (Tschlenoff,  n°  66).  IF  en  est 
de  même  dans  les  trois  autres  cas,  dont  deux  ont  eu  aussi  une 
allure  franchement  rapide.  Tous  trois  étant  en  pleine  pé¬ 
riode  d’évolution  du  mamelon,  ce  n’est  pourtant  qu’ après 
14  mois  et  11  mois  d’un  traitement,  d’ailleurs,  assez  inter¬ 
mittent,  que  l’on  a  constaté,  en  même  temps  qu’une  guéri¬ 
son  superficielle,  la  présence  d’une  induration  profonde  de 
mauvais  augure.  On  ne  peut  évidemment  voir  de  façon  net¬ 
te,  dans  ces  faits,  un  retard  de  l’évolution,  car  ces  durées 
sont  trop  courtes.  Mais  on  doit  cependant  faire  remarquer 
la  rapidité  extrême  du  processus  morbide,  lorsque  l’on  a 
cessé  toute  intervention.  De  plus,  il  faut  bien  le  dire,  il 
nous  semble  que  le  traitement  a  été  trop  prudent,  à  la 
fois  trop  intermittent  et  pas  assez  énergique.  Hartzell,  par 
exemple,  paraît  avoir  obtenu  un  résultat  de  beaucoup  plus 
favorable  en  usant  plus  fréquemment  des  X  et  à  dose  plus 
élevée. 

En  présence  d’insuccès  répétés  et  de  la  rapidité  du  pro- 
oessur  malin,  dans  des  cas  soumis  à  la  radiothérapie,  on 
a  émis  l’hypothèse  d’une  action  néfaste  des  rayons  Rœnt¬ 
gens.  On  a  dit  qu’un  tel  traitement  «  agissant  sur  des 
épithéliums  en  imminence  de  transformation,  active  et  hâte 
peut-être  'l’évolution  de  la  maladie  de  Paget.  » 

Déjà  Vincent,  de  Lyon,  en  1907,  s’exprimait  d’une  manière 
identique.  Une  de  ses  malades,  opérée  de  tumeur  cancéreuse, 
petite  et  très  bien  limitée,  du  sein  droit,  avait  eu  une  ré¬ 
cidive  sur  la  cicatrice,  deux  mois  après.  Traitée  par  les 
X,  elle  succomba  très  rapidement  d’une  généralisation  à  la 
plèvre  du  même  côté.  L’auteur  resta  convaincu  que  le  fait 
était  dû  à  Faction  des  rayons  X.  Gouillaud  rappela  ensuite, 
à  ce  propos,  l’histoire  d’une  malade  suivie  par  lui,  chez 
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laquelle,  à  son  avis,  le  processus  cancéreux  fut  nettement 
accéléré  par  la  radiothérapie.  Mais  un  autre  auteur,  Durand, 

déclara  avoir  lui  aussi  rencontré  un  cas  absolument  iden- 

» 

tique,  et  ce,  bien  avant  que  l’on  eut  songé  à  traiter  les  ré¬ 
cidives  sur  cicatrice,  par  la  radiothérapie. 

Pou]  nous,  il  nous  paraît  impossible  de  concilier,  avec 
une  semblable  hypothèse,  le  fait  d’une  guérison,  momen¬ 
tanée  il  est  vrai,  mais  p.  échéance,  en  somme,  assez  lon¬ 
gue  des  lésions  cutanées  et  celui  d’une  régression  nette  de 
phénomènes  glandulaires  plus  que  suspects.  D’autant  que 
le  traitement  fut,  aussi,  très  intermittent  et  peu  intense.  On 
nous  permettra  enfin  de  rappeler  à  ce  sujet,  l’action  heu¬ 
reuse,  assez  souvent  constatée,  de  la  radiothérapie  sur  de 
volumineuses  tumeurs  malignes,  jugées  telles  quelles  inopéra¬ 
bles,  qui  ont  régressé  d’une  façon  Considérable  et  ont  pu 
être  aisément  amputées  (Bergonié).  D’ailleurs,  les  observations 
de  Simpson,  d’Hartzell  et  de  Dubreuilh,  sans  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  celle,  si  troublante,  de  L.  Brocq,  sont, 
à  notre  avis,  la  meilleure  preuve  que  cette  pessimiste  hy¬ 
pothèse  est  trop  hasardée. 

On  retrouve  chez  la  malade  de  Simpson  les  heureux  effets 
palliatifs  de  la  radiothérapie.  Du  fait  d’un  traitement  plus 
puissant  avec  des  expositions  beaucoup  plus  fréquentes,  l’au¬ 
teur  obtint,  non  seulement  la  guérison  .momentanée  de  la 
plaque  cutanée,  niais  le  retour  à  la  normale  du  mamelon 
disparu  et  ulcéré.  Cet  état  a  persisté  durant  une  année  en¬ 
viron,  et  lorsque  la  malade  fut  amputée,  la  glande  était 
encore  saine.  Enfin,  il  n’y  avait  pas,  deux  ans  après  l’in¬ 
tervention,  la  moindre  apparence  de  récidive.  Il  y  a  donc 
eu  dans  ce  cas,  non  seulement  un  arrêt,  mais  une  régression 
de  révolution  de  l’épithélioma  du  mamelon  et,  peut-être,  une 
préservation  de  la  glande. 

Les  deux  observations  de  Hartzell  sont  encore  plus  ri¬ 
ches  en  enseignements.  La  première  nous  montre  d’abord  l’ar- 

> 

rêt,  puis  la  guérison  dos  lésions  cutanées  d’un  Paget  en  pleine 
évolution  maligne.  Nous  voyons  à  diverses  reprises,  la  sur- 
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face  céder  au  traitement,  puis  récidiver.  Mais  les  durées 
intermédiaires  entre  les  périodes  de  traitement  sont  suc¬ 
cessivement  de  2,  6,  6  et  6  mois.  De  même,  on  peut  voir 
la  radiothérapie  faire  obstacle  pendant  plus  de  deux  années 
au  développement  cancéreux.  Le  sein,  en  apparence  indem¬ 
ne  au  début  du  traitement,  pris  peut-être  en  réalité,  comme 
dans  le  cas  de  Dubreuilh,  devient  dur  au  cours  d’une  longue 
période  de  repos.  Il  redevient  souple  et  normal,  au  moins 
en  apparence,  grâce  à  une  intervention  énergique  des  X. 
Rien  ne  prouve,  enfin,  que  Cet  état  n’eût  pu  être  maintenu 
pendant  un  temps  encore  plus  considérable,  si  la  rapidité 
croissante  des  réactions  du  sujet  aux  X  n’avait  rendu  le 
traitement  insupportable.  L’examen  microscopique  montre 
l’atténuation  des  lésions  de  la  surface.  Le  produit  de  la 
prolifération  épithéliale  des  canaux  galactophores  est  en  par¬ 
tie  nécrosé.  Deux  à  trois  ans  après  le  début  du  cancer,  la 
glande  n’est  pas  prise  en  bloc;  les  lésions  cancéreuses  sont 
«  disséminées  quoique  évidentes  »  et,  en  partie  aussi,  nécro¬ 
sées.  Enfin,  fait  très  important,  la  (structure  de  la  glande 
a  disparu  et  cette  dernière  est  manifestement  atrophiée.  L’au¬ 
teur  «regarde  ces  faits  comme  résultant  du  traitement». 

Il  y  a  lieu  de  faire  ici  un  simple  rapprochement  entre 
celle  action  de  la  radiothérapie  et  les  processus  de  défense 
de  l’organisme,  au  cours  du  développement  des  tumeurs  du 
sein.  C’est,  en  effet,  grâce  à  une  réaction  conjonctive  sclé¬ 
rosante  et  atrophiante,  favorisée,  d’ailleurs,  par  la  sénilité, 
pafois  précoce,  que  l’on  voit  des  tumeurs  squirrheuses  res¬ 
ter  bénignes,  dix,  vingt  et  blême  trente  années.  On  peut 


penser  à  ,un  phénomène  identique,  à  notre  avis,  lorsque  la 
maladie  de  Paget  reste  superficielle.  Aussi,  cette  action  de 
la  radiothérapie  nous  paraît-elle  des  plus  importantes  au  point 
de  vue  du  pronostic  «  quoad  vitam  ».  —  On  retrouve  une 
action  identique  du  traitement  chez  la  malade  de  W.  Du¬ 
breuilh.  , 

Lé  second  cas*  de  Hartzell  a  été  traité  par  lui  de  la  mê- 
me  façon  que  le  premier:  les  deux  lésions  étaient,  d’ail- 
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leurs,  comparables,  mais  dans  ce  nouveau  cas,  le  proces¬ 
sus  cancéreux  est  révélé  par  le  premier  examen.  Pourtant, 
en  un  mois  de  traitement,  la  glande  était  redevenue  souple 
et  normale.  Sept  mois  après,  le  Paget  n’existait  plus,  mais 
le  sein  reprit  un  peu  de  sa  dureté  antérieure...  L  observation 
s’arrête  là;  mais  tout  laisse  à  penser  que  si  la  maladie 
a  été  traitée  par  la  suite  comme  dans  le  premier  cas,  lin 
parallèle  doit  être  possible  entre  les  deux. 

Cette  action  de  la  radiothérapie  nous  semble  avoir  été 
tout  aussi  efficace,  bien  qu’au  premier  abord,  cela  paraisse 
paradoxal,  chez  la  malade  du  Professeur  Dubreuilh.  Nous 
envisageons  toujours,  bien  entendu,  les  bénéfices  momen¬ 
tanés.  l’action  palliative,  du  traitement.  Il  est  permis  de  pen¬ 
ser,  en  effet,  que  sans  l’intervention  de  la  radiothérapie  ce 
cas  eût  évolué  beaucoup  plus  rapidement  et  eût  pu,  dans 
ces  conditions,  être  rapproché  d'un  autre,  publié,  en  1892, 
par  ce  même  auteur  (no  28). 

11  fut  aussi  d’allure  très  maligne  et  très  rapide. 

Ici,  un  an  et  demi  après  le  début  de  la  maladie,  la  glande 
était  prise.  Or,  dans  les  cas  rapides  non  traités,  on  trouve 
toujours  le  cancer  de  la  glande  beaucoup  plus  développé,  et 
l’examen  clinique  permet  de  le  révéler  nettement.  De  plus, 
dans  les  cas  de  moyenne  rapidité,  le  cancer  apparaît  beau¬ 
coup  plus  tard,  après  T  envahissement  complet  du  mamelon. 
Chez  cette  malade,  la  tendance  à  l’extension  était  relati- 
vemeni  marquée  au  début,  bien  que  très  modérée  encore. 
Cette  tendance  nous  paraît  ne  s’être  pas  accentuée,  grâce  à 
la  radiothérapie.  On  peut  voir,  en  outre,  dans  le  lent  af¬ 
faissement  du  mamelon,  l’action  retardatrice  du  traitement. 
En  général,  la  rétraction  se  fait  vite  au  cours  de  l’évolution 
d’un  cas  particulièrement  malin,  sauf,  bien  entendu,  lors¬ 
que  le  point  de  départ  est  aréolaire  et  respecte  le  mamelon, 
comme  chez  la  malade  d’Audry  (n°  42).  L’atrophie  de  la 
glande,  sa  prise  partielle  de  ce  fait,  nous  paraissent  aussi 
être  dues  au  traitement.  Nous  restons  persuadé  que  l'évo¬ 
lution  eût  été  tout  autre,  sans  l'action  énergique  et  suivie  de 
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la  médication.  Ce  cas  eût  alors  été  semblable  à  ceux  pu¬ 
bliés  par  Jacobaeus  (nv>  60),  Dubreuilh  (no  28),  Krogius  (n° 
58),  Audry  (n°  42),  Grisel  et  Paul  Salmon  (n°  47),  Lawson 
(n°  8),  etc.  / 

De  l’examen  de  tous  ces  faits,  nous  sommes  en  droit  de 
conclure,  tout  au  moins,  à  une  action  palliative  de  la  ra¬ 
diothérapie.  Elle  peut  guérir  pour  un  temps,  parfois  as¬ 
sez  long,  les  lésions  cutanées.  Manifestement  elle  arrête,  si¬ 
non  complètement,  du  moins  dans  une  large  mesure,  ré¬ 
volution  du  cancer  profond.  Par  contre,  il  semble  qu’elle 
soit  impuissante  à  le  prévenir.  Pourtant,  il  est  permis  de 
supposer  que  cette  impuissance  est  seulement  relative.  Puis¬ 
que,  en  effet,  la  radiothérapie  agit  nettement  sur  le  cancer 
à  la  période  de  début  ou  d’état,  il  est  difficile  de  concevoir 
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que  cette  action  soit  nulle  sur  la  néoplasie  encore  en  ger¬ 
mination.  Peut-être  les  insuccès  viennent-ils  de  ce  que  l’em¬ 
ploi  des  rayons  très  pénétrants,  capables  d’ atteindre  la  glan¬ 
de.  n’a  été  fait  que  lorsque  l’on  a  constaté  la  présence 
de  la  tumeur.  Or,  à  ce  moment,  le  cancer  est  déjà  bien  for¬ 
mé.  Une  radiothérapie,  même  intensive  et  fréquente,  ne  nous 
paraît  devoir  réussir  que  dans  les  conditions  suivantes:  il 
faudrait  dès  le  début  du  traitement,  tout  en  étudiant  les 
réactions  particulières  du  sujet  aux  rayons  X,  arriver  pro¬ 
gressivement,  mais  assez  vite,  à  une  radiothérapie  de  tout 
le  sein,  puissante  et  fréquente.  Peut-être  même  serait-il  pru¬ 
dent  de  continuer  le  traitement  pendant  un  certain  temps, 
après  la  guérison  apparente  et  sans  période  de  long  repos. 
Dans  ces  conditions,  serait-il  possible  d’obtenir  un  meilleur 
résultat  de  l’action  des  X  et  de  réaliser,  à  la  fois,  l'atro- 
phie  de  la  glande  et  la  destruction  des  produits  épithélio- 
mateux.  Cette  idée  de  l'irradiation  totale  de  la  glande  mam¬ 
maire  dès  le  début  du  traitement,  émise  au  cours  de  la 
réunion  de  la  Société  Médicale  de  radiologie  de  Paris,  le 
12  octobre  1909,  a  rallié  les  suffrages  de  tous  les  membres 
présents.  Aussi,  l’expérience  serait-elle  à  tenter,  si  les  cir¬ 
constances  s’y  prêtaient,  avant  de  recourir  au  traitement  chi¬ 
rurgical. 


D’autant  plus  que  la  radiothérapie  n’a  pas  toujours,  en 
fin  de  compte,  échoué.  Pour  être  unique,  le  fait  n’en  est 
pas  moins  impressionnant:  L.  Brocq  a  guéri  en  six  séan- 
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ces  une  maladie  de  Paget  au  stade  dit  «  eczématiforme  »,  chez 
une  femme  de  65  ans.  Six  ans  après,  soit  à  71  ans,  pas  de 
récidive  du  côté  de  la  peau,  rien  de  suspect  dans  la  glan¬ 
de;  ce  résultat  est  des  plus  encourageants.  —  Celui  de;  Gil- 
christ,  quoique  plus  modeste,  l’est  ^lussi  dans  une  certaine 

mesure,  puisque  sa  malade,  traitée  comme  la  précédente, 
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ira  pas  eu  de  récidive  lune  année  après  l’intervention  cu¬ 
rative  de  la  radiothérapie. 

Peut-être  le  cas  de  Brocq  est-il  comparable  à  ceux  que 
nous  avons  rencontrés  auparavant  (Zieler,  Twole,  Dawson, 
etc.),  dans  lesquels  la  néoplasie  est  restée  exclusivement  su¬ 
perficielle,  au  moins  en  apparence.  Dès  lors,  l’action  des  X 
aurait  pu,  favorisée  par  cet  état  de  choses,  produire  un  ef¬ 
fet  de  plus  longue  durée.  Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que 

la  malade  de  Dawson  fut  rapidement  améliorée  par  la  ra- 

\ 

diothérapie. 


Aussi,  insisterons-nous  avec  des  Maîtres  comme  Brocq  et 
Beclère,  en  faveur  d’une  radiothérapie  (intensive  dès  le  dé¬ 
but,  de  façon  à  compléter,  si  elle  existe  déjà,  et  même  à 
provoquer  cette  sclérose  et  cette  atrophie,  passives  ou  dé¬ 
fensives,  de  la  glande  mammaire. 

Dubois-H avenith  et  Belot  sont,  eux  aussi,  d’avis  de  recourir 
à  la  radiothérapie,  surtout  dans  les  cas  simplement  su¬ 
perficiels;  Allen  dans  ce  dernier  seulement.  Ledoux  se  pro¬ 
nonce  en  faveur  de  l’amputation,  mais  il  déclare  qu'il  userait 
des  rayons  X,  si  la  malade  se  refusait  à  toute  intervention 
chirurgicale.  Hydc  a  eu  un  insuccès  final  dans  deux  cas 
traités  par  lui,  après  Un  succès  apparent.  Il  a  noté  l’absen¬ 
ce  de  toute  récidive,  chez  deux  autres  malades  opérées  d  ur- 
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gence.  Aussi,  est-il  d’avis  d’amputer  sans  attendre.  Màis 
il  pense,  avec  un  certain  nombre  d’autres  auteurs,  qu'il  pour¬ 
rait  être  utile  de  recourir  aux  X,  après  l’amputation,  comme 
moyen  préventif  d’une  récidive.  —  Tous  Les  autres  auteurs, 
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Gilchrist,  Hartzell,  Lenglet,  Montgomery,  Ravogli,  Sherwell, 
Shepherd,  déclarent  que  le  seul  traitement  est  T  amputation 
immédiate. 

Hartzell  s’exprime  ainsi:  «D’après  mes  deux  observations 
et  surtout  d’après  F  examen  microscopique,  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  le  traitement  prolongé  et  judicieux  des  rayons 
X,  guérit  les  lésions  cutanées.  Mais  cette  action  est  très 
peu  sensible  sur  la  prolifération  épithéliale  des  conduits  ga- 
lactophores  et  des  alvéoles  'mammaires.  Si  la  maladie  de 
Paget  était  cantonnée,  à  son  [début,  à  la  surface  cutanée, 
les  conduits  et  la  glande  devenant  malades  après  un  temps 
considérable,  nous  pourrions  espérer  une  guérison  par  un 
traitement  prolongé.  Mais  si  les  canaux  et  la  glande  sont  ma¬ 
lades  dès  le  début,  le  bistouri  doit  être  notre  première,  no¬ 
tre  seule  ressource.  », 

Comme  on  le  voit,  des  paroles  autorisées  viennent  à  l’ ap¬ 
pui  de  notre  opinion.  ;Or,  jsans  citer  des  cas  extrêmes,  où 
la  période  de  début  atteint  une  durée  considérable,  comme 
ceux  de  Wickham,  de  Fabry  et  Trautmann,  de  Stowers,  etc., 
nous  avons  vu  qu’en  général,  si  l’on  veut  bien  mettre  à  part 
les  cas  nombreux,  il  est  vrai,  où  elle  est  très  écourtée,  cet¬ 
te  période  a  cependant  une  durée  très  appréciable.  Ce  se¬ 
rait  déjà  là  une  première  catégorie  de  faits  favorables;  nom¬ 
breux  sont  les  examens  microscopiques  où  la  glande  fut 
trouvée  parfaitement  -saine.  Un  second  groupe,  plus  favo¬ 
rable,  est  formé  des  faits  à  expansion,  (en  apparence  si  l’on 
veut)  exclusivement  cutanée.  Quant  au  reste,  bien  que  le 
résultat  à  attendre  de  ce  traitement  devienne  encore  plus- 
aléatoire  nous  pensons  que  la  radiothérapie  préalable  in¬ 
tensive,  très  pénétrante  et  étendue  d’emblée  à  la  totalité 
du  sein,  doit  être  tentée  avant  l’intervention  chirurgicale. 
Seule,  l’allure  franchement  rapide  paraît  devoir  imposer  l'am¬ 
putation. 

L’atrophie  curative  de  la  glande  mammaire  aurait  été  réa¬ 
lisée  au  moyen  du  radium  par  London,  au  cours  d’une  sé¬ 
rie  d’expériences  portant  sur  toutes  les  glandes  de  1  éco¬ 
nomie  (Courmont).  La  radium Ihérapie  serait  donc,  de  ce 
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fait,  le  traitement  de  choix  de  la  maladie  de  Paget.  On  nous 
pardonnera  de  n’essayer  à  ce  sujet  aucune  discussion,  car 
nous  n’avons  jamais  vu  appliquer  cette  méthode. 

Cependant,  les  faits  publiés  par  Henri  Dominici  et  Bourcat, 
ne  laissent  pas  d’être  impressionnants.  Ces  auteurs  ont  com¬ 
muniqué,  en  les  appuyant  de  la  •  photographie  de  tous  les 
états  intermédiaires,  les  résultats  du  traitement,  par  le  ra¬ 
dium,  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  malignes.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  1  y m ph adénome  parotidien,  d’un  sarcome  inopérable, 
d’un  épithélioina  de  la  parotide.  Grâce  à  la  radiumthéra- 
pie,  les  tumeurs  de  la  parotide  disparurent,  le  sarcome  ré¬ 
gressa  à  ce  point  qu’il  fut  aisément  opéré.  Ces  auteurs  sont 
convaincus  d’une  action  curative  certaine  de  ce  traitement 
sur  les  épithéliomas  anfractueux,  infiltrants,  développés  aux 
dépens  de  la  peau,  sur  les  épithéliomas  des  diverses  mu¬ 
queuses.  et  enfin,  sur  les  épithéliomas  sous-cutanés  et  sous- 

« 

muqueux.  Leur  méthode  consiste  à  «  introduire  au  sein  des 

V 

tumeurs  profondes,  des  tubes  contenant  du  radium  pur,  en 
métaux  lourds,  suffisamment  épais  pour  réduire  l’intensité 
du  rayonnement  et  arrêter  les  rayons  «,  p  et  la  partie  des 
V  correspondant  aux  X.  »Les  métaux  employés  sont  Je  plomb, 
l’or,  l’argent,  ou  le  platine,  d’une  épaisseur  de  plaque  va¬ 
riant  de  quatre  dixièmes  à  plusieurs  millimètres.  O11  pour¬ 
rait  aussi,  d’après  ces  auteurs,  utiliser  le  rayonnement  glo- 

V 

bal  du  radium.  Dans  ce  cas,  on  se  servirait  de  tubes  mé¬ 
talliques,  d’une  opacité  minime  aux  rayons,  enveloppés  d'u¬ 
ne  pellicule  de  baudruche  ou  de  caoutchouc.  Cette  dernière 
protégerait  l’appareil  sans  absorber  une  part  appréciable  du 
rayonnement.  Ainsi  «  le  rayonnement  serait  réduit  de  99  pour 
100  en  moyenne  par  les  écrans  métalliques.  Les  rayons  em¬ 
ployés  seraient  les  suivants:  très  peu  de  rayons  $  (compara¬ 
bles  aux  rayons  cathodiques)  et  une  partie  seulement  des 
rayons  y  (assimilables  aux  X  et  très  pénétrants).  Le  reste, 
les  a,  très  abondants  mais  aussi  très  peu  pénétrants,  pres¬ 
que  ious  les  p  et  ceux  des  y  correspondant  aux  X,  sont 
retenus  par  les  filtres  métalliques  ».  Le  traitement,  au  sur- 
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plus,  serait,  d’après  les 

sa  durée. 

* 


auteurs,  inoffensif,  quelle  que  fût, 


M.  L.  Wickham,  dans  une  lettre  qu’il  eut  la  bienveillanoe 


de  nous  adresser,  se  déclare,  comme  il  fallait  s’y  attendre 
de  par  ses  travaux  à  ce  sujet,  partisan  de  la  radiumthjé- 
rapie.  «  Je  suis  absolument  convaincu,  dit-il,  d’après  ce  que 
fait  le  radium  sur  les  eczémas  chroniques,  les  épithéliomes 
superficiels  et  les  cancers  de  la  glande  mammaire,  que  le 
radium  doit  faire  mieux  dans  le  Paget  que  les  X.  J’emploie¬ 
rais  une  activité  élevée,  du  radium  pur  ou  demi-pur,  une 
surface  d’appareijl  assez  grande  et  un  filtrage  de  trois  mil¬ 
limètres  d’épaisseur  de  plomb  pour  les  durées  d’application 
suivantes:  dix  nuits  Consécutives  de  dix  heures.  Repos  de 
cinq  semaines.  Deuxième  série  semblable.  Repos  et  troisiè¬ 
me  série.  » 


Enfin,  les  radiations  du  radium  calment  aussi  bien  que 
les  X,  les  douleurs  nerveuses,  parfois  insupportables,  qui 
tourmentent  les  cancéreux.  Mais  les  radiodermites  se  pro¬ 
duisent  aussi  bien  avec  le  radium  que  par  l’emploi  des 
rayons  X.  Cependant,  les  méthodes  d’application  avec  fil¬ 
trage  suffisant  permettraient  d’éviter  cette  complication.  La 
|  radium  thé  r  apie  n’est  pas  encore,  matériellement,  à  la  por¬ 
tée  de  tous  les  expérimentateurs.  Pourtant,  étant  donnés  les 
résultats  obtenus  dans  des  cas  analogues,  il  serait  peut-être 
utile  d’essayer  au  moins  ses  effets  intensifs  sur  le  proces¬ 
sus  de  Paget,  en  vue  des  mêmes  résultats  que  ceux  recher¬ 
chés  par  la  radiothérapie,  avant  d’en  arriver  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Celle-ci  nous  semble  devoir  rester  la  su- 

* 

prême  ressource. 

Elle  a  pu  être  partielle  ou  totale,  pratiquée  à  des  mo¬ 
ments  divers  de  l’évolution,  effectuée  dans  des  conditions 
particulières,  favorables  ou  non. 

Il  a  semblé:  à  un  Certain  nombre  d'opérateurs,  que  supprimer  j 
simplement  la  lésion  superficielle,  lorsque  le  sein  ne  parais- 1 
sait  pas  atteint  au-dessous  d’elle,  permettait  d’espérer  une. 
guérison  définitive.  Elle  ne  fut  jamais  que  temporaire;  cettej 


■ 


excision  partielle,  même  large,  c’est-à-dire  comprenant  une 
portion  appréciable  des  tissus  sains  voisins,  n’a  donné  que 
des  résultats  transitoires.  On  nous  permettra,  d’ailleurs,  de 
rappeler  brièvement  ces  quelques  faits:  ils  sont  par  eux- 
niêmes  s uf f isamment  significatifs. 

Munrc  (n°  11),  un  an  après  le  début  de  l’affection,  à  58 
ans,  sans  rétraction  du  mamelon  à  peine  exulcéré,  sans  rien 
d’anormal  dans  la  glande,  sans  ganglions  perceptibles,  en¬ 
lève  seulement  la  lésion  superficielle.  Quinze  mois  après, 
on  notait  F  existence  d’une  récidive  en  pleine  cicatrice  et 
autour  de  celle-ci;  elle  reproduisit  l’ancienne  lésion.  Deux 
mois  après,  p|ériode.  d’état  du  cancer  profond;  la  glande 
était  nettement  cancéreuse  et  l’on  percevait  déjà  des  gan¬ 
glions  le  long  dii  bord  externe  du  grand  pectoral. 

De  même,  Dubreuilh  (n°  28),  à  la  suite  de  l’ excision  d’une 
lésion  superficielle,  chez  une  femme  de  32  ans,  a  vu  se 
produire  une  récidive,  rapidement  envahissante  et  bientôt 
suivie  de  mort.  L’opération  avait  cependant  été  pratiquée 
sept  mois  après  le  début  de  la  maladie.  Le  mamelon  était 
rétracté,  l’aréole  pseudo-eczématique,  infiltrée,  mais  la  glan¬ 
de  paraissait  saine. 

De  même  encore,  Stowers  (ne  43),  fait,  dans  des  condi¬ 
tions  d’état  à  peu  près  semblables,  l’amputation  de  l’aréole 

et  du  mamelon  après  un  essai  de  destruction  à  la  pâte  de 

*  . 

Vienne.  Un  an  après,  il  y  eut  une  récidive  sur  place,  et  la 
malade  mourut  au  cours  de  l’année  Suivante,  du  fait  du 
dé v e  1  o p p ement  ca n cé r eu x . 

Vignolo-Lutati  (no  75),  enfin,  excisa  jun  Paget  de  l’aréole, 
sans  apparences  ele  complications  glandulaires,  chez  une  fem¬ 
me  de  70  ans.  Une  récidive  rapide  se  produisit,  occupant 
bientôt  par  suite  de  son  extension,  line  large  partie  de  la 
surface  du  thorax  et  du  dos. 

Il  existe  bien  un  cas  de  Vaquez  (no  14),  chez  une  femme 
de  28  ans,  à  qui,  [quelques  mois  après  l’apparition  de  ,1a 
maladie,  cet  auteur  enleva  toutes  les  lésions  superficielles 
et  chez  qui  on  n’a  pas  noté  de  récidive.  Mais  il  faut  ajou- 
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ter  que  l’on  n'a  aucun  renseignement  post-opératoire.  Aussi, 
rien  n’affirme  qu’une  récidive  n’a  pas  eu  lieu. 

La  glande  paraissait  saine  chez  la  malade  de  Karg  (n<>  29). 
Le  mamelon  était  rétracté;  il  existait  un  Paget  superficiel, 
sans  ganglions  axillaires  appréciables.  Le  sein  fut  enlevé 
en  entier,  èt  une  greffe  faite  sur  le  grand  pectoral;  une  appa¬ 
rence  de  guérison  s’ensuivit.  Mais  un  an  après,  il  y  eut 
une  brusque  récidive  en  pleine  cicatrice,  reproduisant  l’an¬ 
cienne  lésion. 

Chez  la  malade  de  Schulten  (n°  27),  la  glande  était  can¬ 
céreuse  au  début,  le  mamelon  un  peu  rétracté,  le  Paget  su¬ 
perficiel  assez  étendu.  Pour  une  raison  restée  inconnue,  l’au¬ 
teur  négligea  d’abraser  la  partie  inférieure  de  la  peau  ma¬ 
lade;  une  récidive  ,se  produisit  bientôt,  en  ce  point,  et  au 
cours  de  son  extension  envahit  ,1e  thorax. 

Au  point  de  vue  du  résultat  opératoire,  il  semble  donc 
bien  s’ensuivre  qu’une  intervention  partielle  même  pratiquée 
très  près  du  début  de  la  maladie,  reste  inefficace.  On  doit 
noter  aussi  l’allure  maligne  de  qes  récidives.  Enfin,  si  l’ am¬ 
putation  n’a  pas  compris  le  grand  pectoral,  et  l’évidement 
de  l’ aisselle,  une  récidive  est  à  redouter. 

Mais  est-ce  à  dire  qu’une  amputation  complète,  pratiquée^ 
dans  ces  conditions,  met  définitivement  la  malade  à  l’abri?. 
Tout  d’abord  nous  ignorons  si  l’amputation  a  toujours  été 
réellement  totale  c’est-à-dire  telle  que  nous  venons  de  le 
dire.  Ensuite  comme  on  le  verra,  d’après  le  relevé  suivant, 
le  pronostic  de  F  affection  varie  considérablelment  suivant  l’é-. 
tat  de  la  glande.  ,  .  ,  ,  ’  :  ,  . 

I.  —  Amputation  totale  sans  cancer  glandulaire  profond: 

1°  Pas  de  renseigneiments  —  7  cas. 

2°  Avec  récidive  =  1  cas  (?;  Ivarg.  n°  39). 

3°  Sans  récidives  =  10  cas,  (Soit:  • 

Aprls:  14  ans  2  ans  18  mois  14  mois  1  an  1  an  8  mois  3  mois  q.q.  temps  q.q.  tempg 
N«:  12  84  1S  15  16  45  40  59  63  86 
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II.  —  Amputation  totale  avec  cancer  glandulaire  profonde 

lo  Pas  de  renseignements  =  17  cas. 

2o  Avec  récidives  =  6  cas,  soit: 

Après:  2  ans  1  an  8  mois  4  mois  q.q.  temps  après  mort  des  suites  opératoires 

N«  :  6  77  26  51  58  66 

3°  Sans  récidives  =  7  cas,  soit: 

Après  :  14  mois  1  an  5  mois  3  mois  2  mois  q.q.  temps  q.q.  temps 
Nu‘  :  49  79  64  87  23  42  ül 

Ce  qui  (frappe  à  la  lecture  de  ces  relevés,  c’est  l’absence 
regrettable  de  tout  renseignement  post-opératoire  dans  la  moi¬ 
tié  environ  des  cas.  Il  nous  a  été  impossible  d’en  connaître 
davantage.  Néanmoins,  l’étude  du  reste  des  observations  per¬ 
met  d’en  tirer  quelques  enseignements  intéressants. 

Tout  d’abord,  on  est  en  droit  de  penser  que  pratiquée 
le  plus  près  possible  du  début  de  l’affection,  l’amputation 
complète  assure,  sinon  une  guérison  définitive,  du  moins 
une  très  longue  survie.  Celle-ci  a  pu  atteindre  une  valeur 
de  14  années  (n°  12).  Rien  ne  prouve,  au  surplus,  qu’une 
récidive  se  soit  produite  depuis,  soit  dans  ce  cas,  soit  chez 
les  autres  malades  où  la  guérison  semblait  définitive  une  et 
deux  années  après  l’intervention.  On  note  cependant  une 
récidive,  mais  une  seule,  chez  la  malade  de  Karg  (n°  29). 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  son 
sujet. 

Quant  aux  faits  sans  récidive,  ils  ont  été  opérés,  soit  assez 
près  du  début  de  l’affection,  soit  en  pleine  évolution  du  ma¬ 
melon.  Nous  rappellerons  l’influence  heureuse  des  traite¬ 
ments  antérieurs  sur  quelques-uns  d’entre  eux  (Simpson, 
Vidal,  Wickham).  Cette  absence  de  récidive  rapide  appuie 
notre  idée  d’une  limitation  de  T  envahissement  ou  de  l’ en¬ 
semencement  cancéreux,  grâce  au  traitement  palliatif,  surtout 
par  la  radiothérapie. 

Cette  rapidité  et  cette  malignité  des  récidives  apparaissent 
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nettement  dans  les  cas  opérés,  compliqués  de  cancer  adulte, 
si  on  peut  dire.  Dans  l’un  d’eux,  pourtant  (H.  Morris,  n°  6), 
elle  s’est  fait  attendre  deux  années.  Mais,  chez  cette  malade, 
F  amputation  avait  été  totale  avec  évidement  axillaire.  Le 
cancer  glandulaire  était  tout  à  fait  à  son  début:  la  glande 
paraissait  saine,  à  l’examen  clinique.  Il  existait  un  épithé- 
lioma  du  mamelon  et  des  parties  voisines,  ulcéré  avec  quel¬ 
ques  points  durs  à  sa  base,  mais  sans  aucune  adhérence  avec 
le  reste  du  sein.  Cet  état  était,  en  somme,  assez  favorable. 
Les  cas  publiés  par  O.  Neil  (n<>  26)  et  Erhardt  (n°  51)  sont 
en  partie  comparables  au  précédent:  le  mamelon  épithélio- 
mateux  est  ulcéré  et  sanieux.  Mais  la  récidive  a  été  beaucoup 
plus  rapide  en  raison  de  l’état  plus  avancé  du  cancer  profond 
au  moment  de  l’intervention. 

L’évolution  n’est  plus  normale,  mais  particulièrement  rapide 
chez  les  malades  de  Krogius  (n°  58),  de  Tschlenoff  (n<>  66) 
et  de  Volteranni  (no  77).  On  voit  encore  ici  le  peu  d’impor¬ 
tance  de  l’âge  des  malades,  (74,  39  et  41  ans)  sur  la  promp¬ 
titude  de  1’évolution. 

Toutes  trois  ont  été  opérées  en  pleine  période  cancéreuse; 
la  néoplasie  était  très  volumineuse,  surtout  chez  deux  d’en¬ 
tre  elles.  Il  existait  de  gros  ganglions  axillaires;  chez  la  ma¬ 
lade  de  Krogius,  on  en  trouvait  aussi  de  claviculaires,  et  s’il 
n’y  a  pas  eu  de  récidive  sur  place,  la  malade  a  succombé 
très  rapidement  des  suites  de  renvahissement  viscéral.  Il 
en  a  été  de  même  de  celle  de  Volteranni.  Enfin,  la  malade 
de  Tschlenoff  eût  été  très  probablement  victime  des  mêmes 
complications,  si  elle  n’était  pas  morte,  un  mois  après  l’in¬ 
tervention.  des  suites  d’une  amputation  bilatérale. 

Ce  dernier  fait  est,  du  reste,  unique  parmi  les  observations 
relatées.  Il  est  de  moins  en  moins  constaté  à  la  suite  de  l’am¬ 
putation  du  sein  en  général.  Déjà,  en  1895,  Delbet  ne  notait 
plus  qu’une  proportion  de  5  décès  dus  à  ce  fait  pour  cent 
interventions. 

Les  statistiques  indiquent  une  moyenne  de  survie  de  38 
mois,  avec  récidive  dès  le  dixième  environ,  après  la  ni  pu- 
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tation,  dans  le  cancer  ordinaire  du  sein.  Le  nombre  des 
guérisons,  d’après  Halstedt,  s’élèverait  à  41  pour  100,  et,  pour 
ce  chirurgien,  le  cancer  serait  définitivement  curable,  s’il 
était  pris  à  temps,  c’est-à-dire  le  plus  près  possible  du 
début.  .  >  ,  > 

Il  paraît  en  être  ainsi  du  cancer 'qui  vient  compliquer  l’épi- 
thélioma  superficiel  du  Paget;  mais  ce  fait  ne  peut  pas  être 
absolument  démontré  par  les  seuls  renseignements  de  nos 
observations.  On  a  bien  noté  une  absence  de  récidive,  après 
l’intervention  totale,  dans  sept  cas.  Mais  les  durées  connues 
de  ces  résultats  sont  trop  minimes  pour  permettre  d’affir¬ 
mer,  dans  ces  conditions,  une  guérison  définitive,  surtout  si 
l’oii  songe  à  la  fréquence  de  F  engorgement  ganglionnaire  pré¬ 
coce  souvent  insoupçonné,  aux  tendances,  si  souvent  mar- 
quées  de  la  maladie  à  la  généralisation,  à  la  malignité  des 
récidives  enfin. 

Qu’est-ce  qu’une  durée  de  14  mois,  quand  on  a  vu  des 
récidives  se  produire  jusqu’à  deux  années  après  l’intervention, 
alors  que  la  glande  était  ,à  peine  touchée?  Si  l’on  fait  la 
moyenne  de  la  durée  de  cette  guérison  apparente,  on  ob¬ 
tient  une  valeur  de  6  mois  environ.  Or,  dans  les  cas  de  cancer 
du  sein,  à  début  profond,  on  ne  considère  une  malade  comme 
guérie,  au  moins  temporairement,  que  lorsqu’elle  a  dépassé 
la  quatrième  année  qui  suit  l’intervention.  Dans  les  six  cas 
avec  récidive,  comme  dans  les  sept  où  elle  est  absente,  nous 
sommes  loin  d’une  pareille  durée.  ' 

On  ne  note  pas  de  récidive  quelque  temps  après  l’inter¬ 
vention  chez  la  mglade  de  Jacobaeus  (n°  61),  opérée  d’une 
tumeur  volumineuse  datant  d’environ  une  année  déjà.  Mais 
ce  cas  n’a  peut-être  pu  donner  lieu  à  une  observation  assez 
prolongée.  La  malade  de  Lenglet  (no  79)  a  été,  elle  aussi, 
amputée  en  pleine  période  cancéreuse.  L’absence  de  récidive, 
un  an  après  l’intervention,  est  peut-être  le  fait  de  la  ra¬ 
diothérapie  antérieure.  Les  malades  de  W.  Dubreuilh  (n° 
87)  et  de  Fabry  et  Trautmann  (n°  64)  ont  été  opérées  dans 
des  conditions  beaucoup  plus  favorables,  car  le  cancer  était 


t 


à  son  début.  Dans  ces  deux  cas,  d’ailleurs,  il  ne  fut  révélé 
que  grâce  à  l’examen  microscopique.  Ces  conditions  permet¬ 
tent  d’espérer  une  plus  longue  survie,  même  chez  la  malade 
de  W.  Dubreuilh,  malgré  l’allure  maligne  de  révolution  et 
grâce  à  la  radiothérapie  antérieure. 

De  rexamen  de  tous  ces  faits,  on  peut,  à  notre  avis,  con¬ 
clure  à  une  gravité  du  cancer  profond  du  Paget,  au  moins 
aussi  grande  que  celle  du  cancer  ordinaire  du  sein.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  aussi  complète,  large  et  précoce  que 
possible,  paraît  être  le  traitement  le  plus  propre  à  prévenir 
les  récidives.  Il  assure  souvent  une  longue  survie;  peut-être 
même,  dans  de  telles  conditions,  guérit-il  définitivement  la 
malade.  Cependant,  il  ne  nous  est  pas  permis  de  l’ affirmer, 
absolument.  Mais,  étant  donné  les  résultats  obtenus  déjà  par 
l’action  des  rayons  X,  il  nous  paraît  utile,  nous  avons  dit 
déjà  pourquoi,  d’user  au  préalable  de  la  radiothérapie  ou, 
peut-être,  du  radium. 

Il  n’est  pas,  d’ailleurs,  toujours  possible  de  recourir  im¬ 
médiatement  au  bistouri.  Combien  pénible  est  la  situation 
d’un  médecin  amené  à  déclarer  l’urgence  d’une  telle  inter¬ 
vention  à  son  malade  et  à  l’entourage  familial.  Il  est  déjà 
si  difficile  et  si  délicat  d’agir  ainsi  dans  certains  cas  de 
cancer  avéré  du  sein,  dont  le  public  féminin  a,  cependant, 
une  terreur  bien  justifiée!  Pour  se  résigner  à  cette  mutila¬ 
tion  et  faire  abstraction  de  certaines  exigences  des  relations  so¬ 
ciales,  il  faut  à  la  malade  la  crainte  fondée  sur  des  exem¬ 
ples  bien  connus  d’elle,  d’un  dénouement  semblable  et  peut- 
être  prochain.  Or,  la  maladie  de  Paget  est  relativement  peu 
fréquente.  On  peut  la  rencontrer  aussi  à  sa  période  torpide 
de  début,  chez  une  fille  ou  une  femme  jeunes  encore,  et  il 
paraît  difficile  de  leur  faire  accepter  la  nécessité  et  surtout 
l’urgence  d’une  pareille  diminution  d’elles-mêmes,  pouvant 
dans  certains  milieux,  les  contraindre  à  d'importants  sacri¬ 
fices  ou  à  une  retraite  prématurée. 

C’est  pourquoi  un  traitement  —  d’attente,  si  l’on  veut  — 
s’impose  tout,  d’abord.  La  radjolhérapie  voit  sa  réelle  valeur 


augmenter  de  ce  fait,  car  elle  permet  d’amener  progressi¬ 
vement  la  malade  à  l’intervention  chirurgicale,  avec  le  mi¬ 
nimum  de  dangers,  peut-être  avec  de  réels  avantages:  le 
bistouri  supprime,  certes,  en  apparence,  toutes  les  lésions, 
mais  rien  ne  prouve  qu’il  ne  favorise  pas  dans  quelque  me¬ 
sure,  F  ensemencement  de  la  cicatrice.  On  est  en  droit 
d’espérer  une  limitation  de  cette  complication  par  la  ra¬ 
diothérapie,  sans  compter  qu’en  l’état  actuel  de  la  science 
médicale,  rien  ne  prouve  l’impossibilité  d’obtenir,  et  l’inu¬ 
tilité  d’espérer  par  cette  seule  action  des  X,  la  guérison 
complète.  Seuls,  les  cas  à  allure  franchement  rapide,  ou 
bilatéraux,  nous  paraissent  être  toujours  justiciables  du  bis¬ 
touri.  Mais  même  alors,  il  nous  semble  utile  de  faire  pré¬ 
céder  l’acte  opératoire  d’un  traitement  intensif  par  les 
rayons  X  —  ou,  peut-être,  par  le  radium1. 


NOTE 


f 


lo  On  trouvera  facilement  à  la  bibliographie,  la  source 
de  l’observation  dont  nous  n’avons  indiqué  ici  que  le  nom 

N 

de  l’auteur  et  l’année  de  la  publication. 

2°  L’âge  indiqué  est  celui  attribué  successivement  aux  ma¬ 
lades  au  cours  des  observations  et  correspondant  aux  éta¬ 
pes  intermédiaires  de  révolution. 

3o  Quelques  simples  abréviations  ont  dû  être  employées: 
M.  veut  dire  mamelon;  d,  droit  et  g,  gauche;  A,  aréole;  P, 
peau  du  sein;  Gl,  grande  mammaire;  g. g.,  ganglions. 

4o  Les  renseignements  se  rapportant  à  l’état  des  diver- 

\ 

ses  lésions,  au  traitement  et  à  ses  résultats,  à  chaque  mo- 
ment  donné  de  l’évolution  de  la  maladie,  indiqué  par  l’âge, 
se  trouvent  placés  sur  la  même  ligne  dans  les  différentes 
colonnes  des  tableaux. 

5o  Nous  avons  ajouté  le  mbt  partielle  à  celui  d’amputation 
chaque  fois  qu’elle  a  été  indiquée  au  cours  des  observations. 
Dans  tous  les  autres  Cas,  il  s’agit  d’amputation  totale  du  sein, 
plus  ou  moins  complète.  Lorsque  l’on  a  signalé  les  carac¬ 
tères  de  l’intervention  complète,  nous  l’avons  spécifié  par 
ce  dernier  mot. 

60  Chaque  fois  qu’il  est  noté  un  examen  microscopique, 
c’est  que  ce  dernier  a  été  fait  et  fut  positif.  Cependant,  nous 
accentuons  l'affirmation  par  ce  dernier  mot,  lorsque  l’au¬ 
teur  l’a  fait  lui-même. 
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Ghalot  1883 

68 

13 
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44 

14 

Vaquez  1888 

28 

MAMELON  —  ARÉOLE  —  PEAU 

■ 

« 

;  l 

- 

I 

M.  rétracté,  induré  —  croûtes  sur  l’aréole  (début  très  ancien). 

M.  rétracté,  induré  —  aréole  eczémateusesuperficiellementind 
rée  (début,  il  y  a  3  ans). 

M.  rétracté  —  aréole  croûteuse  et  ulcérée  (début,  il  y  a  7  semnt 

• 

M.  rétracté,  induré  —  aréole  eczémateuse,  croûteuse,  indui 
(début,  il  y  a  3  ans). 

M.  droit  :  eczéma  du  mamelon  — non  rétracté  (début,  il  y  a  3  ans 

M.  gauche  à  vif  après  soulèvement  bulleux,  rouge,  humide.  T 
traction  graduelle  en  2  ans.  Aréole  eczémateuse,  humide,  b( 
surélevé. 

M.  disparu  :  ulcération  creuse,  purulente,  à  bord  élevé,  d 
granuleux,  irrégulier.  Lésion  de  l'aréole,  annulaire,  roi 
pourpre,  humide,  incomplètement  néo-épidermisée,  induréi 

Un  mois  après,  ulcération  plus  profonde  —  extension  à  la  pi 
saine. 

M.  gauche  :  croûte  légère,  surface  humide  sous-jacente. 

Mamelon  en  voie  de  rétraction.  .  . 

A  la  place  du  M.,  ulcération  assez  profonde,  à  fond  purulent 
A.  eczémateuse,  à  vif.  Lésion  arrondie  à  extension  progressi 

Mamelon  droit  rétracté.  Aréole  eczémateuse. 

Peau  du  sein  rétractée. 

_ _ _ JU 

Chez  un  homme  —  M.  droit  rétracté  en  6  mois.  Aréole  cr  ■ 
teuse,  suintante. 

M. eczémateux.  Aréole  surélevée.  Douleursvives(début,ilyaL  i 

M.  excorié  depuis  un  mois  —  deux  mois  après  exulcéré. 

Six  mois  après  aréole  rouge,  suintante,  recouverte  de  croi  s 
jaunâtres,  exulcérée,  suintante,  saignottante,  légèrem.  indui 

-  fl 

M.  normal,  saillant,  non  induré,  suintant  abondamment. 
Aréole  pseudo-eczémateuse,  superficiellement  indurée. 

M.  rétracté,  croûteux.  Lésion  de  faréole  rouge  brillant, croùti se 
à  bords  définis  et  surélevés  — ■  démangeaisons,  brûlure  n 
(début,  il  y  a  2  ans  et  demi). 

M.  droit  non  rétracté  —  aréole  rouge,  suintante,  à  bords  limi  s, 
indurée  (début,  il  y  a  quelques  mois). 

t  fl 

GANGLIONS 

et 

GLANDE 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS  || 

Amputation. 

|| 

Glande  dure. 

t 

Amputation. 

Ex.  microscopique,  f 

Amputation. 

. Il 

Sein  sous-jacent 
induré. 

Amputation. 

- — - - - - - - - 

! 

Ganglions,  cancer 

Amputation. 

J 

"il 

3tits  gg.  axillaires. 

ancer  glandulaire. 

...  - -  -7^-  — 

• 

L’amputation  a  été  j 
totale,  avec  évide-  || 
ment  de  Faisselle  | 

Ex.  microscopique.  | 
par  Godhart.  f 

Amputation. 

Récidive  2  ans  après  sur 
cicatrice  et  généralisation 
(péritoine,  foie').  Mort. 

II 

• 

;.  axillaires.  Points 
irs  dans  la  glande. 

Pas  de  traitement. 

Généralisation  rapide  : 
poumons,  foie,  cap¬ 
sules  surrénales. 
Mort. 

Ex.  microscopique.  | 

par  Thin.  j 

Rien. 

! .  axillaires,  cancer. 

Amputation. 

1 .  axillaires,  cancer. 

oyau  cancéreux. 

Médicaux  inutiles. 
Amputation. 

Ex.  microscopique.  | 

Badigeonnages  soluté  argentiq. 
Amputation  du  M. 

T 

Sans  résultats. 

18  mois  après  récidive 
sur  cicatrice  forma¬ 
tion  sur  place  d’un 
nouveau  Paget  typi¬ 
que.  2  mois  après, 
cancer  glandulaire. 

1  Rien. 

Glande  dure. 

H _ 

Rien. 

- 

Amputation. 

14  ans  après,  pas  de 
récidive. 

Ex.  microscopique.  ] 
par  P.  Carrieu.  1 

Rien. 

il  ' 

Un  cas  serait  resté  12 1 
ans  stationnaire  avant  | 
ulcération.  f 

Rien. 

. 

, 

Amputation  partielle. 

Ex.  microscopique,  j 
Wickham.  1 

NUMÉROS 
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AUTEUR 

DATE 

de  l’Observation 

< 

J  K 

^  < 
£■  s 
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MAMELON  —  ARÉOLE  —  PEAU 

15 

Vidal  1888 

51 

M.  gauche  excorié,  suintant,  croùteux.  Extension  progressive 
l’aréole,  à  la  peau. 

62 

Ulcération  centrale  rouge  vif,  à  allure  progressif  envahissant 

63 

M.  disparu  :  à  sa  place  ulcération  profonde  à  base  squirrheuse 

16 

Wickham  1869 

32 

M.  droit  :  croûte  jaune  sans  cesse  renouvelée  —  état  stationna; 
durant  19  ans. 

51 

Au  bout  du  mamelon  bouton  plat  recouvert  de  croûtes  fine 
Douleur  et  prurit. 

Erosion  puis  ulcération  suintante  sous  la  croûte.  Extension  à  1 

'  ‘  '  • 

57 

M.  rétracté, ulcéré. Ecoulement  séro- purulent  abondant  et  fétii 
Aréole  lisse,  ulcérée,  rouge  luisant. 

Quatre  mois  après,  lésion  ancienne  sèche,  noirâtre  (mamelon; 
Aréole  indurée,  noyaux  du  volume  d’un  pois  adhérents  à  la  pea 
Deux  nouvelles  lésions  en  P.  saine,  isolées,  de  mêmes  caractère 

58 

Trois  mois.après  disparition  du  mamelon,  induration  sousjacen 
Prise  du  mamelon  gauche. 

\  ■ 

» 

17 

Vidal  1889 

31 

M.  droit  légèrement  rétracté,  suintant. 

32 

Excoriations  spontanées  et  croùteuses  du  mamelon.  Aré  ï 
exulcérée,  rouge,  suintante. 

i 

N. 

35 

M.  disparu  :  à  sa  place  ulcération  profonde,  purulente. 
Large  Paget  superficiel  (11cm  6cm  )  rouge  vif,  suintant,  ulc  i 
au  centre.  Contour  très  net,  bord  surélevé. 

36 

Statu  quo  :  cicatrice  incomplète  du  dernier  raclage. 

i 

18 

Wickham  1889 

52-3 

Sur  le  M.  droit,  croûte  sans  cesse  reproduite.  - 

54-5 

M.  rouge,  suintant,  recouvert  de  peaux  fines,  prurigineux. 

■» 

59 

M.  rétracté,  peu  suintant.  Aréole  très  rouge,  croûteuse,  indui  , 
douloureuse. 

60 

M.  disparu  :  soulèvement  à  ce  niveau,  en  masse  rouge  très  vi 
Large  Paget  superficiel  (10cms  8cms)  surélevé,  abords  festonr  , 
squameux,  rose  clairon  brunâtre. 

. .  --  . 

19 

Jamieson  1889 

72 

J 

M.  droit  ulcéré,  prurigineux  il  y  a  20  ans  environ.  Extensio  à 
l’aréole,  au  sein,  à  l’aisselle  :  surface  rouge,  granulei  , 
humide,  purulente. 

.  —  .  .  -  _  —  \  .  —  M 

20 

L.  Duhriug  et  Wile 

55 

M.  droit  desquamé,  croùteux,  suintant. 

Envahissement  progressif  de  l’aréole  suintante,  croûteuse  e‘  e 
la  peau  du  sein.  Prurit. 

. 

65 

Restes  du  mamelon,  progressivement  rétractés  de  63  à  65  a  : 
ulcère  à  pourtour  violacé.  Paget  superficiel,  nettement  liir 
rouge  brillant,  squameux,  excorié,  croùteux.  Infiltration  de> 
profonde. 

GANGLIONS 

et 

GLANDE 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS 

1  i 

Ex.  microscopique. 
Wickham . 

Néoplasiedu  mamelon 
Rien  dans  laprofond. 

Médicaux  multiples. 

Caustiques, 
puis  amputation. 

Inutiles. 

Pas  de  récidive  14  mois 
après. 

i 

Gg.  axillaires, 
meur  du  mamelon. 

Ex.  microscopique. 

Wickham. 

Le  mamelon  gauche  a 
disparu  en  deux  an¬ 
nées,  au  cours  de 
l’évolution  de  la  pla¬ 
que  aréolaire. 

mglions  axillaires 

Caustiques. 

Acide  pyrogallique. 

Caustiques. 

Amputation  totale 
à  droite 

Eschare,  cicatrisation 

Eschare. 

Puis  récidive  à  côté. 

Un  an  après,  pas  de 
récidive,  mais  évolu¬ 
tion  à  gauche. 

tnglions.  Rien  dans 

la  glande. 

I 

Ex.  microscopique, 
du  produit  de  raclage 
(Wickham) 

Mort  à  38  ans. 
Hémorragie  cérébrale 

• 

Rien. 

De  l’eczéma.  Raclages. 

C«lo3k.  Cocaïne. 
Nouveau  raclage,  ld. 

Impuissants. 

J 

Cicatrisation  rapide, 
incomplète.  Puis  ré¬ 
cidive.  Mauvaise  ci¬ 
catrisation  . 

■■  o  *  - 

Ex.  microscopique, 
par  Wickham. 

Rien  dans  la 

profondeur. 

Tous  trait,  médicaux. 

Aucun  traitement, 
Corps  gras 

Amputation. 

•  N  ï 

Impuissants. 

. 

Rien. 

Etat  parfait  1  an  1/2 
après 

H - - - 

'  îglions  axiilaires. 

i 

- 

Destruction  du  M.  par 
les  caustiques. 

i  :  » 

:  *.  ï  1  .  1  • 

Acide  pyrogallique  àI/5 
Curettage. 

Accroissement  lent . 

Eschares. 

Cicatrisation.  Récidive 
3  mois  après . 

Refus  d’amputation 

'ü 

i-  * 

Rien. 

’ 

■ 

* 
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21 

L.  Duhring  et  Wile 

CO 
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22 


23 


24 


Darier  1890 


G.  Barling  1890 


25 


26 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


33 


Hutchinson 

1890 


Hutchinson 

1890 


O.  Neil  1891 


Schulten  1891 


W.  Dubreuilh 

1892 


Karg  1892 
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36-9 

39-0 


41 

49-2 


55 


58 


42 

46 


51 

54 

57-8 


54 

61 


69 


32 


54 


55 


Dubois  Ilavcuith  189;] 


Lardini  1894 


Du  Castel  1895 


Shœmakerl895 


80 


52 


30 

37 


Rétraction  du  M.  :  il  disparaît  en  3  ans.  Extension  à  l’aréole. 


Plaque  vernissée,  à  bords  surélevés,  indurée,  rouge,  excorié' 
croûteuse. 


M.  crevassé,  suintant  et  croûteux. 


Rétraction  du  M.  achevée  à  52.  En  deux  années,  formation  d’ur 
plaque  aréolaire,  rouge,  suintante,  croûteuse  et  douloureuse 
Extension  à  la  peau  du  sein 

Large  plaque  rouge,  excoriée,  squameuse  (jaune  vert)  et  suii 
tante.  Rots  épidermisés,  irréguliers,  roses,  disséminés, 
contours  festonnés.  Induration  superficielle. 


Eczéma  récidivant  inguérissable  du  mamelon  gauche. 
Six  mois  après,  même  état. 


Eczéma  récidivant  du  mamelon  gauche. 
Mamelon  rétracté.  Aréole  rouge  vif. 


Début  réel  inconnu.  M.  au  début  de  sa  rétraction.  Prise  lente  m 
l’Aréole.  M.  rétracté  trois  ans  après.  Aréole  rouge,  lise 
squameuse,  fjords  très  nets.  Ilots  épidermisés. 


- 


M.  droit  enflammé.  Aréole  rouge,  humide,  lisse. 

M.  exulcéré.  A.  ulcérée,  suintante,  à  bords  surélevés.  Douleur 

Masse  dure  à  la  place  du  mamelon.  Extension  à  la  peau  de 
lésion  de  l’aréole. 


M.  D.  rouge  et  tuméfié  du  côté  externe.  Suppuratioii  superficiel 
M.  un  peu  rétracté.  A.  rouge,  lisse,  humide,  surélevée.  Vit  prui 


Extension  de  la  récidive  au  thorax. 


M.  gauche  rétracté,  déprimé,  centre  en  pli  fisuraire.  Début  il 
7  mois  par  un  suintement  constant.  Aréole  rouge  vif,  lis: 
excoriée,  suintante,  infiltrée,  bords  très  nets. 


M.  rétracté.  A.  rouge  vif,  très  humide,  croûteuse,  limites  nette 
Récidive  sur  la  greffe  faite  sur  le  grand  pectoral. 


M.  eczémateux.  Début,  il  y  4  ans. 


M.  érodé.  Paget  de  l’aréole.  (Début  ancien). 
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Ulcération  du  mamelon  gauche  empêchant  la  lactation. 

Exulcération  très  superficielle,  suintante,  saignottante,  sq 
meuse,  mamelonnée  rouge  foncé  ou  brillant,  circulaire,  à  ci 
tours  très  nets. 

- — — • - — — - — - - — — — w - - — • — ■> — — — • 


M.D.  tout  à  fait  disparu.  A. indurée, rouge  vif.  (Début  il  y  a  2  a.  i 


b- 


. 

1;  - 

GANGLIONS 

et 

GLANDE 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS 

Amputation  refusée. 

Prurit  calmé  par  acide 
pyrogallique.  \ 

Médicaux  multiples. 

Echouent. 

Squirrhe  au  début 

'  1  i  '  i 

Ordinaires. 

Emplâtre  de  Vigo. 

Oxyde  de  zinc 

et  émollients. 

.  > 

Sans  effets. 

Améliorations .  Arrêt 
de  l’évolution. 

A  mélioration  en  1  mois 

Ex.  microscopique. 
Darier.  « 

L’évolution  reprend 
avec  l’abandon  du  trai¬ 
tement  par  la  malade. 

Rien. 

Rien. 

• 

ireté  suspecte  du 
;ein.  Nodule  net. 

Amputation  totale. 

Pas  de  récidive  2  mois  après 

Ex.  microscopique  positif. 

Ex.  microscopique, 
positif. 

| 

:  i  \ 

(nglions  axillaires, 
ltneur  depuis  peu. 

Amputation  totale. 

i 

adules  kystiques. 
Un  de  squirrheux. 

h 

-4 

Examen  positif. 
(Biopsie) 

■ 

Oxyde  de  zinc. 

Ox  yde  de  zinc  -j- morphine 
Amputation  totale. 

Aucun  résultat. 

Récidive  sur  cicatrice 
S  mois  après. 

Mort  1  mois  après  à  59  ans. 

Ex.  microscopique. 

% 

l  axillaires,  cancer. 

l 

' 

1 

| 

J . 

Médicaux  multiples. 

Amputation. 

Sauf  un  lambeau  infér. 

Injec.  de  tuberculine. 

Sans  effets. 

—  -  i 

Ex.  microscopique, 
positif. 

1°  Mal  de  Paget  superficiel 
2°  Carcinome  du  sein. 

J  • 

à  duration  diffuse, 
k trente  à  la  peau. 

Récidive  sur cc lambeau. 

Sans  effets. 

^  H 

des  deux  côtés. 

Il  Rien. 

MM _ 

Oxyde  de  zinc. 
Amputation  large  mais 
partielle. 

Sans  effets. 

Récidive  rapide.  Mort. 

Ex.  microscopique. 

W.  D. 

.  r  . 

:fl|  Rien. 

Bip 

®i 

Amputation  du  sein. 
Excision  de  la  [  artic  malade 

Récidive  1  an  après. 
Guérison  (?) 

Ex.  microscopique  Karg. 

Carcinome  cutané. 

d  axill.  Carcinome 
le  la  mamelle. 

1  Im  — — - 

Amputation. 

Ex.  microscopique. 

l  :  i 

- 

14 . 

Ex.  microscopique 
des  squames.  Con¬ 
trôle:  Darier- Wickham 
etc. 

o-  MM!  1 . 

pyau  glandulaire. 

- 

:  » 

r>  Rien. 

rMM 

N 

•  '  .  *  X 

r* 
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AUTEUR 
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DATE 

H  ^ 

D 

Z 

do  l’Observation 

OS 

34 

R.  Lindt  1895 
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35 


36 


37 


38 

39 


40 


41 


42 


R.  Lindt  1895 


Barduzzi  1895 


Grandi  1895 


Malcom  Morris 
1896 


Meneau  1896 


G.  T.  Jackson 

1896 


Fisse  1896 


Audry  1896 


71 


37 

40-6 

46-8 

48 


40 

41 


43 

47 


50 


23 


45 

49 


51 

52 
52 


42 

46 


25 


43 


44 


Stowers  1897 


x 

27 


52 

54 


Fordyce  et  Wigin  1897 


55 


M.  G.  tache  rouge.  Extension  lente  à  l’Aréole,  puis  à  la  peau. 

M.  rétracté,  mais  normal  au  bout.  Lésion  d’une  surface  de  3  p 
mes  de  main  à  limites  très  nettes,  contours  polycycliqi 
rouge  vif,  îlots  épidermisés  typiques,  surtout  à  la  périphé 
Télangiectasies. 


M.  G.  Croûtes  incessam.  renouvelées  sur  une  surface  suppura' 

Extension  à  l’aréole.  Prurit  et  douleurs. 

Rétraction  progressive  du  M. 

M.  complètement  rétracté.  La  lésion  superficielle  a  ses  lim 
très  nettes.  Elle  est  rouge  vif  modérément  infiltrée,  granule' 
humide.  On  y  rencontre  de  multiples  exulcérations  isolées 
groupées. 


Rougeur  du  côté  interne  du  mamelon  gauche. 

Erosion  superficielle  circinée  à  cette  place. 

Rétraction  et  ulcération  du  M.  ulcération  aréolaire  végétantf  ! 
id.  id.„ 


Dépression  au  niveau  du  M.  gauche.  (Début  il  y  a  5  ans) 


Pseudo-eczéma  du  M.  g.  A.  enflamméeetindurée  Prise  de  la  P.  5 


Ecoulement  clair,  jaune,  visqueux,  abondant  du  M.  gauche 

M.  rétracté.  Plaque  aréolaire  rouge  vif,  lisse,  vernissée,  pap; 
mateuse,  granuleuse  et  indurée.  Ilots  épidermisés.  Bords  « 
nets,  surélevés.  * 


M.  droit  :  inflammation  rapidement  guérie. 

M.  érodé,  croûteux,  rouge.  Aréole  :  même  aspect.  —  Prurit 

4  mois  après,  le  M.  est  rétracté.  Sa  surface  est  rouge,  érc  ^ 
sèche,  aréole  indurée,  rouge,  croûteuse. 


M.  G.  fissuré,  suintant  et  croûteux,  rouge  vif  et  douloureux 
Rétraction  du  mamelon.  Paget  aréolaire. 


A  la  base  du  M.  gauche,  petite  croûtelle,  sous  laquelle  on  h  tv< 
une  surface  humide,  suintante,  rouge  vif. 

En  ce  point,  apparition  d’un  bourgeon  sur  l’aréole. 

M.  non  rétracté,  mais  refoulé  en  haut  et  en  dehors,  par  la  ]te 
tumeur  précédente  placée  à  sa  base,  grosse  comme  un  .pis, 
lisse,  rouge,  indolente,  saignottante.  Aréole  :  surface  r  (g© 
brillante,  humide,  circulaire  à  bords  très  nets,  pas  induré]  | 


Amputation  du  sein  gauche  pour  tumeur. 
M.  droit  et  aréole  :  Paget  typique. 


x 

50 


Induration  suspecte  à  peu  de  distance  de  l’ancienne  cicatric*P' 


Début  inconnu.  Accroissement  graduel  d’une  lésion  de  îmi; 
circulaire. 

M.  droit  rétracté.  Aréole  rouge  vif,  lisse,  à  bords  définis,  inuw. 


GANGLIONS 

et 

GLANDE 

? 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS 

Médicaux  multiples. 

Cicatrisants  et  Câlinants. 

Sans  effets. 

Très  notable  amélio¬ 
ration.  Puis  état 
stationnaire. 

Ex.  microscopique, 
positif  (biopsies). 

•cj 

3 

rg.  axillaires  rien 
tamen  clinique 
ins  la  glande. 

0 

;g. anciens.  Rien 
ns  la  glande. 

Amputation. 

1 

Amputation  refusée 
par  la  malade. 

• 

an 

rdu  sein  dès  42  a. 

axillaires. 

Rien. 

Médicaux  multiples. 

Simple  arrêt  de  l’évo¬ 
lution. 

Ex.  microscopique. 

i 

Rien. 

1 

! . 

Ex.  microscopique. 

" 1  1  i  i  1  , 

Ex.  microscopique. 

1°  Paget  superficiel; 

. 

£* 

c 

limeur  non  can- 
3use  du  sein . 

Amputation. 

(  .  * 

;  •  i 

Pas  de  récidive  8  mois 
après,  mais  tumeur  du 
sein  gauche. 

2«  Mastite  chronique 
non  cancéreuse. 

a 

c 

le  Gg.;  2  petits 
ux  squirrheux 

G.  à  l’examen 
•sc.  seulement. 

Amputation. 

Ex.  microscopique. 
Carcinome  de  la  peau 
propagé  à  la  glande. 

an 

'ui( 

Cautérisations  au 

Impuissantes. 

Il  récidive. 

Ex.  microscopique. 
(Audry). 

y 

soluté  argentique. 
Excision  du  bourgeon 

‘  ■  i 

*  •  .  -  * 

Amputation. 

il 

h 

9 

iur  granuleuse, 
ftreux  ganglions 
axillaires. 

Bon  état  quelque 
temps  après. 

J 

Destruction  du  M. droit 
à  la  pâte  de  Vienne. 
Ablation. 

Refus  d’amputation. 

Ex.  microscopique. 

I. 

*jîr  glandulaire. 

..  . 

Récidive  6  mois  après 

Mort  8  mois  après  : 
érosion  du  sternum. 

1 

Ex.  microscopique, 
a  revêlé  la  présence 
de  cette  tumeur. 

i 

. 

îr  glandulaire. 

Amputation. 

• 

■n 

O 

•T* 

-H 

s. 

AUTEUR 

DATE 

de  l’Observation 

> 

3  s 

)  45 

J.  Clarke  1897 

! 

43 

46 

J.  Clarke  1897 

60 

47 

Griscl  et  P.  Salmon 

54 

1898 

55 

;  48 

3Iarmaduke— Sebilde 

36 

1898 

49 

Masland  et  Babcock 

44 

1899 

55 

50 

Dubois-IIavcnith  100( 

50 

51 

Erhardt 1900 
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51 
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53 

Stowers  1901 

67 

83 

54 

Asselbergs 

29 

1901 

55 

Acselbergs 

41 

1901 

56 

Dubois-llavenith  1901 

63 

57 

E.  Meek  1903 

32 

58 

Krogius  1904 

73 

74 
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Début  il  y  a  7  ans.  Surface  formée  par  l’aréole  et  deux  pue 
de  peau  rouge  vif,  granuleuse,  à  bords  nets. 


Début  il  y  a  13  ans  au  M.  D.  Lésion  A.  à  bords  nets  et  indu 


M.  rouge  vif,  ulcéré  et  croùteux;  indolore. 

M.  rétracté.  Aggravation  de  l’état  précédent. 


M.  gauche  rouge  vif,  luisant,  exulcéré.  Aréole  :  même  asp» 
petits  îlots  blancs  épidermisés.  Légère  induratioh.  —  D 
il  y  a  1  an  1/2. 


Petite  croûte  exsudative  du  M.  droit.  ; 

M.  rétracté,  ulcéré,  granuleux. —A.  :  pseudo-eczéma  chroi  j 
rouge  vif,  exulcéré,  croûteux.  Cicatrisations  passagères. 


M.  disparu.  Plaque  rouge  vif,  suintante,  de  la  surface  t 
paume  de  main.  Netteté  du  bord,  qui  est  comme  trac 
plume.  (Début  il  y  a  5  ans). 


Nodosité  rouge  vif,  sur  le  M.  droit. 

Plaque  rouge  vif,  dure,  suintante  et  croùteuse.  Ext.  à  la  P. 

M.  disparu  et  ulcéré.  Plaque  large  comme  la  main,  suré 
nettement  circonscrite,  humide,  suintante,  rouge  vif,  avec  j 
épidermisés.  '  L 


- 


Erosion  croùteuse  du  M.  droit. 


ii  d 


M.  rétracté  et  ulcéré  (sous  lui,  nodule).  Lésion  circulait 
l’aréole,  à  bords  très  nets,  rouge  vif.  Sensation  parchen :ée 
Extension  à  la  peau. 


Ulcération  à  la  base  du  M.  gauche. 


M.  rétracté.  Plaque  arrondie  de  5  pouces  sur  4,  rouge,  infi  éç 
Contour  net  et  sinueux. 


Atteinte  du  M.  droit,  qui  disparaît  avant  30  ans.  Aréole  :  g* 
eczématiforme,  rapidement  formé. 


[.  G.  a  disparu  incomplètement  en  un  an  et  demi.  Paget  c  lï 

4- - I - -  A  «IVk  /Ml  /MinAl  AttAH  nvleAlTli  g(| 
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typique  à  bords  polycycliques,  un  peu  surélevés,  extrêm1 


M.  à  derri  rétracté.  Plaqua  eczématoïde  à  bords  festonné; 
nets.  (Début,  il  y  a  1  an  et  demi). 


M.  droit  non  rétracté.  Surface  de  l’aréole  rouge  vif,  bien  liiwi 
(Début,  il  y  a  2  ans). 


M.  gauche  :  petite  peau  sur  surface  rouge.  Toute  l’aréol 
:  ouge  et  partiellement  ulcérée. 

M.  complètement  disparu.  Plaque  A.  dure,  très  nettement  cl  1 
crite,  excoriée,  suintante,  croùteuse  avec  îlots  épidermis 


_ 

! 

Jlj 

SANGLIONS 

et 

GLANDE 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS  * 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS 

Rien. 

Amputation. 

Pas  de  récidive,  un 
an  après. 

(Paget  superficiel).  1 

II 

g.  «axillaires, 
sur  glandulaire. 

Ex.  microscopique,  g 

1°  Paget;  squirrhe  gl.  l 
2°  Cordon  induré  réu- 1 
nissant  la  peau  à  la  | 
tumeur.  if 

Amputation. 

Rien. 

Amputation  proposée. 

Ex.  microscopique,  j 

Médical  banal 
Amputation. 

Contrôlé  par  Duhring.l 

,(t 
n  * 

* 

53  ans,  glande 
re,  supecte. 

Pas  de  récidive,  14 
mois  après. 

3!D 

îr  depuis  6  mois 

Amputation. 

„  1 

Celui  de  l’eczéma. 

Sans  résultats. 
Récidive  4  mois  après 

Mort  par  généralisa¬ 
tion  pleurale. 

Ex.  microscopique.  |jj 

ri 

-  uq 

leur  du  sein, 
ions  axillaires 

Amputation. 

I 

Le  nodule  sous  le  M.  1 
est  gros  comme  une  | 
noix.  1 

Rien. 

II 

1 

Meurt  d’un  cancer  du  | 
côté  gauche,  antérieui  1 
au  mal  du  Paget  du  | 
côté  droit.  j 

1 

î*7  «■ 

■1 

■n 

\ 

Rien. 

y 

4 

3n  propose  :  amputa- 
ion  partielle  ou  à  dé¬ 
faut  destruction  soit 
par  la  chaleur,  soit 
par  les  caustiques. 

L’auteur  nie  le  besoin! 
dans  ce  cas  de  l’am-  1 
putation  totale.  1 
Id.  Dubois-LIavenith.  1 

Rien. 

Comme  le  précéd.  cas 

La  malade  a  allaité 
ses  12  enfants.  j 

rPns  axillaires 

’umeur. 

4 

Radiothérapie, 

Guérison  apparente. 

Ex.  microscopique.  1 

ions  axillaires 

i  daviculaires 
l  intra-glandu- 
laires. 

. 

ri  - 

Ex.  microscopique,  f 

AmputatioE  totale  et 
évidement  clavicul. 

» 

Pas  de  récidive  locale, 
mais  mort  par  généra¬ 
lisation  pulmonaire. 

1 

I 


NUMEROS 

AUTEUR 

DATE 

de  l’Observation 

>< 

J  w 

w 

OS 
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59 

Jacobaeusl904 

62 

68 

60 

Jacobaeusl904 

66 

61 

Jacobaeus 1904 

68 

62 

Karl  Zielerl904 

62 

67 

71 

63 

Karl  Zielerl904 

-61 

64 

PaDry  el  Trantmann 

36 

1904 

66 

65 

Schambacher 

51 

1905 

56 

66 

Tschlenoffl905 

33 

» 

34 

67 

Twole  1905 

59 

65 

68 

Clejat  et  Espinasse 

X 

1905 

69 

DamDrin  et  Clermont 

54 

1906 

70 

Hartzell  1906 

57 

60 

MAMELON  —  ARÉOLE  —  PEAU 


M.  gauche  en  voie  de  rétraction.  Extension  à  l’aréole,  pui.  j, 
peau  d’une  lésion  du  M.  F™ 


Tumeur  saignante,  petite  à  la  place  du  mamelon.  Large  [ai) 
granuleuse,  humide,  épidermisée. 


M.  gauche  effacé  assez  rapidement,  un  an  après  une  périoi'B 
prurit.  Il  est  ulcéré.  Aréole  rou^e,  ulcérée,  brillante.  La 
face  de  peau  atteinte  est  très  dure. 


(Début  il  y  a  4  ans)  —  M.  D.  disparu.  A.  ulcérée,  tuméfiée,  ùj 
vif,  saignottante,  gluante  par  endroits,  sèche  dans  d’auti  . 


Petit- bouton  au  M.  G.  A  la  fin  de  l’année,  le  M.  et  l’A.  <t  \ 
même  aspect  :  tache  brillante,  rouge,  squameuse.  M.  est  rét  ptS 

Plaque  énorme,  comme  les  deux  mains,  à  extension  progreivj 

Cette  plaque  a  gagné  l’épaule,  le  dos,  le  ventre,  le  côté  dr  di 
sternum. 


Paget  d’un  mamelon  et  de  l’aréole. 


M .  gauche  érodé  et  croûteux. 


Surface  érodée,  occupant  entièrement  le  sein  G.  M.  dispar 


Croûte  sèche  et  grisâtre  sur  le  M.D.  Tache  rouge  surl’A.,exte 

Enfoncement  à  la  place  du  M.  :  sécrétion  séreuse.  Lésion 
olaires  typiques. 


Erosion  du  M.  droit;  rouge,  croûteuse,  sèche  et  saignottan 
Extension  du  processus  à  l’aréole  et  à  la  peau. 

Six  mois  après  prise  du  côté  gauche.  Nodosité  et  rcugeui 
effacement  et  ulcération.  Aréole  :  rouge,  brillante,  sa 
tante,  dure.  Prise  de  la  peau. 

Paget  superficiel  de  tout  le  M.  droit  et  de  toute  la  mamelle 


Erosion  du  M.  droit. 

M.  disparu.  Large  plaque  irrégulière  bien  délimitée,  im 
Ilots  blancs  parcheminés. 


M.  gauche  croûteux. 

Quatre  ans  après  M.  est  aplani.  Aréole  rouge  foncé,  squai 
et  croûtelleuse,  bord  festonné  à  contours  très  nets.  Indu 
papyracée.  Prurit  intense. 


Il  y  a  5  mois  croûtes  grisâtres  sur  le  M.  droit,  puis  ulcérât 
suintement.  Aréole  :  rouge  vif  à  bords  très  nets,  ulcérée,  Aï 
tante  (exsudât  jaunâtre).  Trois  ulcérations  analogues,  er 
saine,  à  la  partie  externe  du  sein.  Deux  plaques  sur  la 
interne  du  sein,  couvertes  de  croûtes  gris-noirâtre. 


M.D. excorié. Extension  à l’A.  :  croûteuse,  suintante,  prurigiil8' 

M.  complètement  détruit.  Rétraction  marquée  à  son  nive|- - 
Lésion  sur  l’aréole,  croûteuse  oblongue,  à  bords  élevés  |w 
gulièrement  polycycliques. 

Quelques  mois  après  (?)  rougeur  luisante  et  squameuse  d  s  ; 
dépression  du  mamelon.  Prurit  modéré. 

Quelques  semaines  après,  mamelon:  et  aréole  intacts,  mais  m 


j  GANGLIONS 
et 

GLANDE 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS 

Ex.  microscopique. 

Rien. 

Amputation. 

Pas  de  récidive,  3 
mois  après. 

.  axillaires  et  claviculaires. 

nieur  glandulaire,  3  mois 
j  ès  l’effacement' du  M. 

Ex.  microscopique. 

Amputation. 

meur  dès  67  ans  en 
3ine  glande. 

Amputation. 

Pas  de  récidive 
quelque  temps  après. 

Ex.  microscopique. 

t. 

Jamais  de  tumeur  du 
sein. 

Mort  d’une  affection 
intercurrente. 

Ganglions. 

Gg.  axillaires, 
ien  dans  la  glande. 

-  — - — - - 

Rien. 

Amputation, 

Pas  de  récidive. 

I 

A  l’examen  :  nodule 
cancéreux  intraglan- 
dulaire  Gg.  cancéreux 

Gg.  axillaires, 

Lavages  (  Permanganate  de 
nTTpp  )  potassium, nitrate 
dVco  \  d’argent,  acide 
SOlUtiOIlSC  salicylique. 
Amputation. 

Epidermisation  ra 
pide.  Rechutes. 

Cinq  mois  après,  pas  de  récidive. 

* 

Ex.  microscopique. 

(  .axillaires  et  clavicu- 
res.  Tumeur  du  sein. 

Amputation. 

Æastite  suppurée. 

ancer  des  2  côtés, 
inglions  id. 

Ex.  microscopique. 

Cas  bilatéral. 
Evolution  très  rapide. 
Etat  général  rapide¬ 
ment  mauvais. 
Antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels 
tuberculeux. 

Amputation  double. 

Mort  deux  mois  après 
des  suites  opératoires 

Examen  microscopiqe 

Mande  atrophiée. 

Oxyde  de  zinc  :  pom¬ 
mades. 

Très  notable  amélio¬ 
ration. 

iros  gg.  axilaires. 
Tumeur  du  sein. 

» 

!  i  r 

Ex.  microscopique. 
(Audry)  : 

Iros  gg.  axillaires, 
'tmeur  du  sein  adhé- 
nte  à  la  surface  et 
ix  plans  profonds. 

Amputation. 

4nde  suspecte,  dure 

t 

ignés  de  cancer  du 
sein. 

. 

Radiothérapie. 

Radiothérapie. 

t 

Un  mois  après  guéri¬ 
son  apparente,  sein 
redevenu  souple. 

Guérison  en  3  séances 
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Hartzell  1906 


Gilchrist  1906 


Dawson  1907 


Abrahams  1907 


Vignolo-Lutati 

1907 


Kyrie  1907 


Volterraoi  1908 


Lenglet  1909 


Lenglet  1909 


Lenglet  1909 


Lenglet  1909 


L.  Brocq  1909 


Belot  1909 


52 

53 

54 

55 


50 


74 

79 


45 


70 


39 


40 

41 


39 


52 
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54 
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M.  gauche  excorié  et  croûteux.  Lésion  de  l'aréole,  netteim 
limitée,  rouge  luisant,  croûteuse. 

M.  croûteux  et  exulcéré.  Aréole  id. 

Sept  mois  après  petite  exulcéralion  centrale.  Rétraction  du  M 

Six  mois  après,  nodosités,  comme  des  grains  de  plomb  dans  V 

Neuf  mois  après  :  nouvelle  ulcération  du  mamelon. 

Huit  mois  après,  le  M.  est  complètement  rétracté. 


M.  gauche  :  Paget  tout  à  fait  au  début. 


Croûtes  épaisses  sur  le  M.  gauche.  Extension  à  l’aréole. 

M.  disparu.  Plaque  de  15cm  5  de  diamètre  à  aspects  variable 
couleur  rouge  vif,  excoriations  clairsemées,  suintement  cia 
îlots  recouverts  d’une  mince  pellicule  bleuâtre.  Bords  ti 
marqués  à  fin  réseau  capillaire. 


M.  gauche  ulcéré.  Aréole  ulcérée,  nodules  enchâssés.  (Début  i 
a  4  ans).  D’après  l’auteur,  lésions  de  Paget  nettes. 


Plaque  prurigineuse  sur  le  M.  G.  Extension  à  l’aréole,  lente. 


Début  à  37  ans  et  demi  :  en  18  mois  disparition  duM.  gauch 
Extension  à  l’aréole  :  plaque  rouge,  squameuse,  couverte 
croûtes  jaunâtres,  humide,  nettement  circonscrite. 


M.  droit  :  croûte  et  érosion  superficielle.  Extension  à  l’aréol 
rouge,  prurigineuse. 

M.  rétracté.  Lésion  de  l’A.  très  nettement  circonscrite,  irrégul  . 
rement  circulaire,  rouge  vif,  suintante,  squameuse,  indurée. 


Squames  épaisses  et  brunâtres  depuis  quelques  mois  sur  les  de 
mamelons  et  les  deux  aréoles. 


Début  inconnu;  M.  gauche  rétracté  et  fissuré, 
id.  id. 

”  Modification  du  mamelon  ”  (?). 

M.  effacé  et  fissuré.  Aréole  rouge  vif,  suintante. 

Quelques  mois  après  récidive.  Sécrétion  du  M.  A.  :  pois  rouge 


Un  cas  très  avancé,  dans  lequel  la  radiothérapie  fut  iirpuissar 
sur  l’évolution  du  processus  profond. 


Paget  typique  au  stade  d’eczématisation  du  M.  gauche. 


Paget  avancé. 


Récidive  2  ans  après. 


GANGLIONS 

et 

GLANDE 

— - 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS 

» 

Rien. 

De  l’eczéma 
Radiothérapie. 

Radiothérapie. 

Radiothérapie. 

Radiothérapie. 

Radiothérapie. 

Amputation. 

Inutile 

Guérison  apparente. 
Guérison 

Guérison  âppar.  ;  gl.  souple 
Guérison  imparfaite 
Echec. 

Ex.  microscopique,  ij 

. 

Ilande  un  peu  dure 
ilande  un  peu  dure 

|Tumeur  du  sein. 

J 

Rien. 

Radiothérapie. 

Guérison,  un  an  après 
encore. 

Radiothérapie. 

Amélioration  manif. 

Ex.  microscopique. 

I  Rien. 

f 

-j  '  ' 

iinglions  axillaires 
umeur  du  sein. 

|{ 

Amputée  il  y  a  4  ans 
pour  cancer  du  sein 
droit.  4  mois  après 
Paget  à  gauche. 

"n  1  - - - - — 1 — 

Rien. 

• 

Ablation  de  la  partie 
malade. 

Récidive  rapide  qui  a 
envahi  le  dos  et  le 
thorax 

-,  s  _ 

^ancer  du  sein. 

Amputation. 

f 

Ex.  microscopique. 

Médicaux  variés 

Amputation. 

Sans  résultats. 

Récidive  un  an  après 
et  mort  en  quatre 
mois. 

Ex.  microscopique. 

6  gros  et  durs  axill. 
Rieur  du  sein  adhè¬ 
re  aux  plans  prof. 

1  suspecte  :  mam- 
ïite  ou  cancer. 

Radiothérapie. 

Amélioration  superf. 
Evol.  du  processus 
profond. 

Cas  bilatéral. 

Rien. 

Gcer  glandulaire 

Radiothérapie. 

Amputation. 

Amélioration  superf. 
Pas  de  récidive,  un  an  après. 

Ex.  microscopique. 

fl . 

Radiothérapie. 

Radiothérapie, 

Radiothérapie. 
Refus  d’amputation 

jGuérison  apparente 

'Guérison  apparente 

Impuissante. 

Mort  par  généralisât. 

Ex.  microscopique. 

•  .......  . . fMt|  f 

5  )is  après  :  tumeur 
profonde 

Radiothérapie. 

Impuissante. 

II 

Glande  saine. 

Radiothérapie. 

Guérison. 

Pas  de  récidive  6  ans  après. 

Cas  unique  de  guérison 
par  la  radiothérapie. 

Rien. 

fyaux  squirrheux 
glandulaires 

Radiothérapie. 

Amputation. 

Guérison  apparente. 

• 

NUMÉROS 


84 


85 
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AUTEUR 

DATE 

de  l’Observation 

AGE  uE  LA 

MALADE 

Simpson  4909 

H 

49 

50 

Bégouin  et 

45 

Petges  1909 

47 

48 

Bargue  s  4909 

70 

71 

W.  Dubreuilh 

44 

1909 

45 

MAMELON  —  AREOLE  —  PEAU 


Au  sommet  du  M.  gauche,  petite  papule  cornée  sans  cesse  i 
nouvelée  après  chute.  Bientôt  sur  le  côté  externe  de  celle- 
lésion  extensive,  à  sécrétion  gommeuse,  concrétée  en  croûl 
jaunâtres. 

M.  disparu,  à  niveau  des  plans  voisins,  non  ulcéré.  Aréole  lis 
érodée  par  places,  croûtes  jaunâtres;  rouge  vif.  Forme  irréç 
lière,  bords  polycycliques,  très  nets. 

Récidive  un  an  après  :  lésion  superficielle  squameuse,  induré* 


M.  gauche  :  ulcération  superficielle,  rosée,  extensive. 

M.  légèrement  ulcéré,  comme  grignoté.  Disparition  progressé 

A  la  place  du  M.,  bourgeons  mous,  tassés,  saignants.  Lésion 
l’aréole,  arrondie,  à  bords  surélevés,  très  nets  ;  rouge  vif,  lis 
squames  fines;  infiltration. 


M.  G.  :  suintement  abondant.  Excoriations  vésiculeuses  de  l’A 

M.  rétracté  et  effacé.  Aréole  :  Plaque  circulaire  de  2cm  5,  de  dj- 
mètre,  rouge  brillant,  érodé,  saignante;  squames  périphériqi  s 
en  collerette,  bord  très  net.  Induration  superficielle.  Lé  r 
prurit  intermittent. 

Début,  il  y  a  7  mois,  par  érosion  au  bout  du  M.  gauche,  M.  i j 
rétracté.  Sur  lui  et  deux  millimètres  de  l’aréole,  surface  an  * 
die,  à  contours  irréguliers  mais  nets,  rouge  foncé,  saignai 
érodée,  non  surélevée.  Au  milieu,  petit  îlot  épidermisé.  D<[*j 
leurs  vives. 

Deux  mois  après,  la  lésion  d’abord  améliorée,  s’accroît. 

Un  mois  aprè?,  épidermisation  complète,  apparence  norme! 
Plus  de  douleurs. 

M.  assez  exigu,  ni  rétracté,  ni  induré  un  an  après.  Sur  lui  ettij 
millimètres  de  l’aréole,  lésion  un  peu  rouge,  érosive,  suintau 
Pas  d'induration.  Picotements.  ; 

Quatre  mois  après,  la  lésion  a  reparu,  plus  étendue  qu’auparavu. 


GANGLIONS 

et 

GLANDE 

TRAITEMENTS 

RÉSULTATS 

du 

TRAITEMENT 

OBSERVATIONS 

Ex.  microscopique. 

*  —  j 

!  Rien. 

Radiothérapie. 

Réapparition  du  M. 
Guérison  de  la  lésion 
superficielle. 

La  radiothérapie 
aurait  fait  disparaître 
les  douleurs. 

Rien. 

Amputation. 

Pas  de  récidive 

2  ans  après. 

Lavages  boriqués. 
Oxyde  de  zinc. 
Amputation. 

Sans  effets. 

Ex.  microscopique. 

Pas  de  résultats. 

lift.  ,  Rien, 

* 

Topiques  divers. 

Amputation. 

Sans  effets. 

Ex.  microscopique, 
des  squames. 

Pas  de  récidive. 

4  mois  après. 

1  ft  '  :  *  Rien, 
i  Rien. 

Médicaux  divers. 
Radiothérapie. 

Radiothérapie. 

Impuissants. 
Amélior .  passagère . 

Amélioration. 

Ex.  microscopique. 

1°  Biopsie  :  épithé- 
lioma  cutané, 

2°  Post-opératoire, 

a)  Lésions  épithélio- 
mateuses  superficiell. 

b )  Cancer  glandulaire 

au  début. 

c)  Ganglions. 

*  Rien. 

Radiothérapie. 

Guérison  apparente 
en  3  mois. 

lien  à  l'ex.  clinique. 

Amputation. 

Pas  de  récidive 

3  mois  après. 
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CONCLUSIONS 


1°  La  maladie  de  Paget,  du  sein,  est  un  épithélioma  qui 
débute  le  plus  souvent  au  mamelon  et  â  sa  surface,  très  ra¬ 
rement  sur  l’aréole. 

2°  Elle  a  deux  phases  distinctes:  la  première,  torpide,  de 
durée  très  variable  (de  quelques  semaines  à  30  ans);  la  se¬ 
conde,  maligne  à  des  degrés  divers.  Celle-ci  est  caractérisée 
par  1’évolution  de  P  épithélioma  du  mamelon  (rayonnement 
en  surface  et  en  profondeur,  rétraction  et  transformation 
en  une  masse  iépithélioniateuse  ulcérée)  et  F  envahissement 
cancéreux  de  la  glande. 

3°  L’évolution  [complète  du  mamelon  se  fait  en  quatre 
années  au  maximum,  généralement  en  deux  ou  trois  années. 

1°  Cette  durée  est  très  écourtée,  ainsi  que  celle  de  la  pé¬ 
riode  de  début,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  à  allure 
rapide. 

5°  L’envahissement  cancéreux  de  la  glande  se  produit  fa¬ 
talement,  si  une  sclérose  et  une  atrophie  de  défense,  ou  dues  à 
la  sénilité,  n’y  font  pas  obstacle.  Dans  ce  dernier  cas,  l’af¬ 
fection  reste,  au  moins  en  apparence,  cutanée,  et  son  pro¬ 
nostic  devient  relativement  bénin.  —  En  général,  la  durée  de 
l’évolution  du  cancer  de  Paget  est  aussi  courte  que  celle 
du  cancer  ordinaire  du  sein.  Le  pronostic  est  au  moins  aussi 
grave,  surtout  dans  les  cas  rapides  ou  bilatéraux. 

6°  La  malignité  de  l’affection  est  indépendante  de  l’âge  des 
malades'  Si  l’on  n’intervient  pas,  et  à  temps,  elle  est  rapi¬ 
dement.  mortelle  du  fait  de  sa  généralisation. 

7°  Les  caustiques  électifs  des  épithéliohies,  la  destruction 
à  la  curette,  l’excision  des  lésions  superficielles,  sont  de 


simples  traitements  palliatifs,  toujours  suivis  de  récidives, 
à  échéance  plus  ou  moins  rapprochée. 

8°  La  radiothérapie  guérit  morne  ni  anéhien  t  les  lésions 
superficielles;  elle  arrête  dans  une  mesure  très  appréciable 
le  développement  du  cancer  du  mamelon  et  du  cancer  pro¬ 
fond.  Appliquée  d’iune  façon  plus  intensive,  elle  nous  paraît 
être  capable  de  gluérir  la  maladie  de  Page!  ou  d’assurer  au 
moins  une  très  longue  survie,  en  favorisant  la  sclérose  et 
l’atrophie  du  sein. 

9o  L’amputatioin  précoce,  large,  avec  ablation  du  grand 
pectoral,  et  l’évidement  soigneux  de  Faisselle,  est  le  meilleur 
traitement  préventif  des  récidives.  Il  assure  une  survie  par¬ 
fois  très  longue.  Les  bénéfices  à  espérer  de  F  intervention 
à  ce  point  de  vue  sont  d’autant  plus  aléatoires  que  le  can¬ 
cer  glandulaire  est  plus  éloigné  de  son  début;  ils  sont  minimes 
dans  les  cas  à  allure  rapide  opérés  en  pleine  période  can¬ 
céreuse.  , 

10°  Le  traitement  de  choix,  dans  tous  les  cas,  serait  une 
radiothérapie  intensive  très  pénétrante,  fréquente  et  prolon¬ 
gée  autant  que  le  permettraient  les  réactions  du  malade. 
Si  le  traitement  restait  inefficace,  l’amputation  totale  s’im¬ 
poserait,  Surtout  s’il  s’agissait  d’un  cas  à  allure  rapide. 

11°  L’action  de  la  radium  thérapie  sur  la  «  Maladie  de  Pa¬ 
get»,  du  sein,  est  à  étudier. 


Vil,  bon  à  imprimer: 

Le  Président  de  la  Thèse ,  Vu  :  Le  Doyen , 

W.  DUBREUILH.  A.  PITRES. 

Vu  et  permis  d?imprimer  : 

Bordeaux,  le  22  Mars  1910. 

Pour  le  Recteur  de  V  Académie  : 

Lé  vice-président  du  Conseil  de  l’Université, 

A.  PITRES. 
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